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MALADIES  DU  NEZ 


A.  CARTAZ 

Ancien  interne  des  hfipitaux  de  Paris  et  de  Lyon. 


Le  nez  a  des  fonclions  multiples  donl  ['importance  n'a  ete  bien 
raise  en  evidence  que  dans  ces  dernieres  annees.  On  oubliait  trop 
que,  suivant  l'cxpression  imageed'un  physiologiste,  sentinelle  avan- 
cee  des  voies  respiraloires,  il  commandaiL  l'enlree  de  Fair,  sa  pene- 
tration dans  les  parties  profondes  de  l'appareil  broncho-pulmonaire 
qu'il  le  maintenait  a  un  etat  d'humidite  et  de  temperature  convcnable' 
Le  role  olfacliC,  le  seul  apprecie  jadis,  doit  elre  relegue  au  second 
plan. 

Actuellement,  la  rhinologie  a  acquis,  par  ses  methodes  d'explora- 
tion  perfectionnce,  la  place  qu'elle  meritait  dans  la  pathologie  el 
sans  vouloir,  comme  certains  exageres,  rapporler  aux  lesions  du 
nez  1  ongine  de  la  plupart  des  maladies,  il  faut  tenir  compte,  plus 
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qu'on  ne  le  i'aisail  autrefois,  des  troubles  fonctionnels  de  cetorgane 
pour  l'inlerprelation  d'un  certain  nombre  d'enlre  elles.  II  suffit  de 
rappcler  le  r6le  des  rhinites  de  tous  genres  dans  l'eliologie  des 
sinusites,  des  pharyngo-laryngites,  des  otitcs  aigues  ou  chroniques 
•et  de  leurs  redoutables  complications  pour  comprendre  l'interel 
qu'il  y  a  a  soigncr  avcc  attention  des  lesions  en  apparence  banales 

•  vulgaires. 

L'examen  du  nez  a,  de  ce  fait,  une  importance  Ires  grandc  :  aussi 
.  ni-je  cru devoir  donner,  aussi  resumee  que  possible,  la  technique  de 

•  <-et  examen. 

Je  netudie,  dans  cet  article,  que  les  maladies  d'ordre  purement 
•medical,  renvoyant  aux  chapitres  speciaux  du  Traiti  de  chirurgie 
Usuries  autres  affections;  j'ai range  dans  cette  categorieles  sinusites, 
4|uisont  justiciables,dans  un  grand  nombre  de  cas,  dune  intervention 
-djhirurgicale. 

SEM10L0GIE  DU  NEZ 


SEMIOLOGIE  PHYSIQUE 

L'examen  des  fosses  nasales,  pour  donner  tous  les  resultats  que 
Ton  est  en  droit  d'en  attendre,doit  etre  fait  par  l'ouverture  anterieure, 
•d'avant  en  arriere  (rhinoscopie  anterieure)  et  par  l'orificc  posterieur 
.•a  Taide  d'un  miroir  glisse  en  arriere  du  voile  et  permettant  la  vue 
•  ties  choanes  et  des  parties  adjacentes  par  reflexion,  d'arriere  en  avant 
(rhinoscopie  posterieure).  L'une  est  le  complement  de  l'autre;  si  la 
largeur  des  fosses  nasales,  qu'elle  soit  normale  ou  acquise  par 
-atrophic,  comme  chez  les  ozeneux,  permet  chez  quelques  sujets 
1'exploration  complete  jusqu'au  pharynx,  dans  la  majorite  des  cas 
il  faut  combiner  les  deux  melhodes. 

Rhinoscopie  antOrieure.  —  L'examen  de  l'interieur  du  nez  ne 
peut  se  faire  sans  l'adjonction  de  speculums  permettant  de  dilaler 
I'orifice  et  de  laisser  penelrer  profondement  les  rayons  lumineux. 
Toutefois,  en  relevant  la  tetedu  malade,  on  peut  voir  tout  le  vesti- 
bule, la  partie  anterieure  du  cornet  inferieur,  examiner  les  orifices 
des  narines  ;  e'est  la  un  siege  Selection  des  fissures,  des  folliculites, 
de  l'eczema,  et,  sans  appareil,  il  sera  facile  de  sc  rendre  compte  de 
1'etat  de  cette  region  d  entree.  11  ne  faut  pas  negliger  de  faire  en 
m6me  temps  l'inspection  de  l'exterieur  du  nez;  on  reconnailra  la 
n-actitude  de  sa  charpente,  le  bon  etat  de  sa  surface  tegumentaire. 
Les  lesions  nasales  sont  souvent  la  cause  de  dacryocystites  rebelles  ; 
an  examen  rapide  de  Tangle  de  Tceil  et  des  points  lacrymaux  reuses 
.gnera  a  eel  egard  (1). 

(1)  Gbbswell  Badeh,  A  guide  to  the  examination  of  the  nose.  Londres,  1886.  — 
Moi.nEMiAUun,  Traiti  des  maladies  des  fosses  nasales,  trad,  de  Potiquet.  Pans, 
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Lesspeculums  usilespourla  rhinoscopiesontde  deuxsortes  :  tub'u- 
laires  et  a  valves.  Les  premiers  sont  d'un  emploi  tres  restreint,  leur 
introduction  est,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  fort  difficile,  sinon 
impossible  (hypertrophic  des  cornets,  deviations  de  la  cloison) ;  on 
n'obtient  pas  une  vue  d'ensemble  et  l'^clairage,  memedu  point  em- 
brasse  dans le  champ  du  tube,  est  souvent  insuffisant.  Dans  quelques 
nez  de  construction  bien  reguliere,  le  speculum  tubulaire,  celui  de 
Zaufal,  par  exemple,  permettra  l'exploration  de  la  partie  profonde 
du  nez  et  du  canal  naso-pharyngien  ;  mais  son  introduction  n6ces- 
sitepresque  toujours  l'emploidel'anesthe^iecocainique,  autant  pour 
retracter  la  muqueuse  que  pour  attenuer  lasensibilite.  Je  n'ai  jamais 
trouve  d'avantages  a  l'emploi  de  ce  genre  de  speculum,  sauf  peut- 
etre  chez  les  tout  petits  enfants  oil  l'etroitesse  des  narines  rend  dif- 
ficile 1'emploi  du  speculum  a  valves,  meme  de  tout  petit  modele.  On 
utilise  dans  ces  conditions  le  speculum  d'oreille  qui  donne  un  champ 
d'exploration  suffisant  a  cet  age. 

Les  speculums  a  valves  sont  les  meilleurs  instruments  d'explora- 
tion :  les  varietes  en  sont  assez  nombreuses,  mais  tous  sont  bases 
sur  le  mgme  principe  et  ne  sont  que  des  modifications  du  speculum 
vaginal  de  Cusco.  A  mon  avis,  le  meilleur  instrument  est  celui  dont 
on  a  l'habitude,  qu'on  a,  comme  un  bon  outil,  bien  en  mains. 

Le  speculum  de  Duplay,  celui  de  Moure,  dont  le  pavilion  plus 
elargi  donne  plus  d  eclairage,  celui  de  Schuster  sont  les  plus  com- 
munement  employes  :  Vachera  modify  heureusement  cette  forme  en 
laissant  ouverte  une  partie  de  l'anneau,  ce  qui  permet  de  degao-er 
facilementles  instruments  au  cours  d'examens  ou  d'operations.  Pour 
les  interventions  sur  le  nez,  on  se  sert  parfois  de  sp6culums  fixes 
parmi  lesquels  les  plus  usites  sont  le  speculum  avec  bandeau  fixa- 
teur  de  Cresswell  Baber,  ceux  de  Goodwillie,  de  Palmer,  analogues  a 
un  blepharostat ;  ceux  de  Bosworth,  Jarvis,  se  maintenant  en°place 
eux-mthnes  une  fois  les  branches  ecartees. 

Que  l'on  adopte  tel  ou  tel  instrument,  il  faut,  si  l'on  veut  obtenir 
une  exploration  aussi  complete  que  possible,  mettre  le  malade  assis, 
la  tele  dans  une  position  bien  horizontale,  sans  rigidite,permettant  h 
la  demandedes'incliner  en  avant,  en  arriere,  lat6ralement,  de  prendre 
loutesles  positions  pour  eclairer  successivement  les  divers  points  de 
la  cavite"  nasale.  Chez  l'enfant,  generalement  peu  docile  et  sujet  a 
etre  effraye,  il  faudra  Pintervention  des  parents  ou  d'un  aide.  Celui- 
ci  le  maintiendra  assis  sur  ses  genoux,  les  jambes  prises  entre  les 
jambes,  les  bras  serres  aulour  du  corps  par  le  bras  gauche,  la  tetc 

1888.  -  Duplay,  Technique  des  principaux  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement 
des  maladies  des  oreilles  et  des  losses  nasales.  Paris,  1889.  _  Lermoyez  Tl  J™ 
peutique  dcs  maladies  des  fosses  nasales.  Paris,  1896.  -  Ga.iel,  Diagnostic  et 
traitement  des  maladies  du  nez.  Paris,  1897.  -  ZuckErkandl,  Anatomie  normale 
<t  patholopjique  des  fosses  nasales,  trad,  de  Lichtwilz  et  Garnault  Paris  1895 
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Ikee  par  te  bras  droit ;  c'est  du  reste  la  position  requisc  chez  les  en- 
I'anls  pour  les  oxamcns  do  la  gorge,  lcs  irrigations  buccales,  les  pan- 
somenls,  lcs  badigconnages,  etc. 

La  source  d'eclairage  est  mdiffererite  pourvu  que  la  lumifere  soit 
assez  intense  ct  renvoyee  dans  la  cavite  nasale  par  un  reflecteur,  si 
Ton  nesesertdumiroirde  Claroudu photophore.  AdcCaul  delalumiere 
solaire  qui  ne  sc  Irouve  pas  a  notre  disposition,  au  moment  voulu, 
lalumierc  elcclrique,  que  Ton  trouve  aujourd'hui  partout,  un  bee 
Auer,  ou  une  bonne  lampe  a  huile,  donnent  un  eclairage  suffisanl 

Le 'speculum  doit  etrc  introduit  avec  precaution,  doucement,  sans 
brutality,  apros  avoir  eu  soin  de  le  chauffer  doucement  a  la  flamme 
d'une  lampe  a  alcool,  ce  qui  a  l'avantage  de  rassurer  le  malade  au 
point  de  vue  de  l'asepsie  de  l'instrument.  II  faut  ouvrir  doucement 
les  valves,  ne  pas  les  ecarter  trop  vivement,  et  enfin  n'enfoncer  le 
speculum  dans  la  profondeur  du  nezque  lentement,  en  s'arrelant  des 
qu'il  y  a  de  la  resistance.  La  tete  etant  maintenue  droite,  Tinteneur 
des  cavites  nasales  sc  presentera  nettement  a  ^observation,  a  moin^ 
d'encombrement  par  des  croutes,  des  secretions  donl  il  faudra  de- 
barrasser  le  nez,  soit  a  l'aide  de  la  douche  naso-pharyngienne,  d  une 
pulverisation  avec  le  vaporisaleur  a  main,  d'une  douche  d'air  avec 
la  poire  soit  enfin,  si  elles  ne  sont  pas  trop  abondantes,  en  les  enle- 
vantavec  de  petits  pinceaux  d'ouate  sterilisee.  Comme  je  le  disais 
plus  haul  pour  voir  les  differentes  parties  de  la  cavite  nasale,  d  est 
necessaire  de  faire  Texamen  dans  des  positions  variees  d'inclinaison 
de  la  tete  en  arriere  et  sur  le  cdte. 

La  I6te  etant  dans  la  position  horizontale,  on  decouvre  la  partie 
anterieure  du  cornet  inferieur,  la  partie  ant6rieure  de  la  cloison  el 
du  plancher,  une  partie  du  cornet  moyen ;  inclinons  la  tete  un  pen 
en  avant,  nous  pourrons  suivre  tout  le  plancher,  la  prolongation  du 
cornetinferieur  jusquau  pharynx,  voir  la  parol  pharyngee,  le  bour- 
relet  de  la  trompe  d'Eustache  et  en  percevoir  les  movements  en 
faisant  executeravideun  mouvement  de  deglutition.  Inclinons  au 
contraire  la  tete  en  arriere,  nous  mettrons  a  decouvert  le  meal 
moyen,  le  cornet  moyen  dont  on  peut  suivre  les  contours  distmcte- 
ment.  A  moins  de  conditions  palhologiques  sP6ciales,  les  cornels 
superieurs  restent  en  general  invisibles.  . 

II  est  utile  quelquefois  d'etre  renseign6  sur  les  divers  degres  d  6pais 
seur  de  la  cloison  ;  on  le  peut  en  mettant  le  speculum  du  ^t6  droit 
je  suppose,  pendant  qu'une  fine  lampe  electrique,  comme  cello  qm 
•ai  fait  construire  par  M.  Trouvd,  est  portee  dans  a  foss    nasa  e 
opposee.  On  juge  par  le  dcgr6  de  translucidite  de  Upaisseur,  des 
saiUies  de  cette  paroi.  Ces  petites  lampes  sont  egalemenl  utiles  pour 
explorer,  dans  certains  cas,  les  meats  ou  certaines  an  racluosiles 

II  e9|  rare  que  la  cavite  nasale  soit  constitute  de  telle  sorte,  sui- 
toul  chez  des  sujets  atteints  do  lesions  nasales,  qu'on  pmsse  faire  un 
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examen  facile  deloute  la  cavite.  Tressouvent,  lamuqueuse  du  cornel 
inferieur  est  tumefiee  et  obstrue  la  vue  de  la  parlie  posterieure.  II 
est  necessaire  de  reduire  cette  tumefaction  par  l'emploide  la  cocaine 
en  badigeonnages ;  imbibee  d'une  faible  couche  de  solution  au  20°, 


Fig.  1.  —  Coupe  des  fosses  nasales  (aspect  anterieur  .  —  On  voit  une  deviation, 
a  gauche  de  la  cloison,  avec  une  saillie  osseuse,  du  meme  cote,  obstruant  en 
partie  le  meat  inferieur.  Les  cornets  inferieur  et  moyen  gaudies  sont  hypertro- 
phies. Ce  dernier,  d'ailleurs,  presente  une  cavite  a  la  coupe.  II  existe  de  I'asyme- 
trie  des  sinus  maxillaires  (Lennox-Brown). 


car  il  n'est  pas  necessaire  d'amener  une  anestbesie,  la  muqueuse  se 
retracte  en  quelques  minutes,  comme  pour  une  operation,  et  laisse  la 
vue  plonger  dans  les  profondeurs  de  la  cavite.  Cette  coca'inisalion 
donne  une  id6e  exacte  de  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  et  du  degre 
de  reductibilite. 

L'examen  par  la  vue  doit  s'aider  de  l'exploration  au  stylet  (avant 
toute  cocai'nisation)  qui  permet  de  constater  le  degre  de  sensibilite, 
les  zones  d'anesthesie,  d'hyperesthesie,  les  sources  d'irrilalionreflexe, 
la  n'-sistance,  l'6paisseur  de  la  muqueuse,  la  profondeur  d'une  ulce- 
ration, l'existence  d'une  ouverlure,  d'une  perforation  de  la  cloison, 
les  trajels  fistuleux,  etc.  On  connait  la  grande  sensibility  de  la  mu- 
queuse nasale;  aussi,  cetle  exploration  au  stylel  doil-elle  etre  faite 
avec  grande  delicatesse;  on  provoque  chez  presque  tous  Les  Sjujets 
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du  larmoiement,  des  (Hernuemenls,  mais  on  peut  amener  chez  des 
sujets  tres  impressionnables  et  tres  nerveux  des  accidents  de  syncope. 

L'examen  par  la  vue  el  lc  lonelier  sera  complete  par  l'examen 
rapide  des  fonclions.  Le  malade  respire-t-il  bien  par  les  fosses  re- 
sales, par  Tune  ou  par  les  deux  ?  si  les  mouvemcnls  d'inspiralion  se 
font  bien,  ceux  d'expiration  se  font-ils  aussi  aiscment  ?  Certain*- 
tumeurspolypeusesimplanlees  au  niveau  deschoanes,  l'hypertrophie 
de  la  parlie  poslerieure  du  cornet  inferieur,  permettent  parl'ois  l'en- 
I  ree  assez  facile  de  lair,  soulevees  par  le  mouvement  d'inspiralion. 
mais  ne  le  laissenl  pas  passer  a  la  sortie,  retombant  comme  un  cla- 
pet  de  pompe,  pour  obturer  les  choanes. 

L'examen  devra  porter  sur  les  troubles  phoneliques  possibles,  en 
faisant  parler  le  malade.  II  suffit  d'enlendre  la  parole  avant  ton! 
examen  pour  diagnosliquer  une  obstruction  nasale  dont  il  ne  resle 
qu'a  preciser  la  nature  par  l'examen  direct. 

Enfin,  le  nez  est  un  organe  sensoriel  dont  il  faudra  verifier  l'inte- 
grite  au  point  de  vue  de  l'olfaclion.  II  est  raredu  reste  que  le  malade, 
s'il  est  tant  soit  peu  intelligent,  n'appelle  pas  l'attenlion  sur  la 
minution  ou  la  perte  de  l'odorat  et  sur  la  pertede  la  gustation,  corol- 
laire  de  l'olfaction.  L'examen  de  Fodorat  par  les  methodes  de 
Valentin,  Kammerer  ou  d'Aronsohn  n'est  pas  possible  en  clinique. 
L'olfactometre  de  Zwaardemaker  est  plus  simple,  mais  il  nest  pas 
necessaire  dans  la  pratique  de  recourir  a  des  methodes  perfection- 
nees  mais  complexes.  Avec  quelques  substances  odorantes  d'inten- 
site,  de  diffusion  et  de  penetration  variees,  on  conslitue  une  sorte 
d'echelle  olfactive  suffisanle  pour  une  appreciation  clinique.  J'ai 
l'habitude  d'user  d'une  fagon  graduee  des  substances  suivantes  : 
essence  de  violetle,  essence  de  geranium,  iodoforme,  essence  de- 
thym,  muse. 

Rhinoscopie  posterieurc.  —  La  rhinoscopie  anterieure  ne 
donne  qu'une  exploration  partielle  des  fosses  nasales;  la  parlie  posle- 
rieure du  planchcr,  les  choanes,  echappenl  dans  bien  des  cas  a  la 
vue.  II  est  cependant  indispensable  d'etre  renseigne  sur  l'etat  de  ces 
parties,  et  sur  l'etat  du  cavum  pharynge  dont  les  lesions  sont  sou  vent 
la  cause  des  troubles  fonctionnels  du  nez  et  marchent  de  pair  avec 
les  inflammations  de  cet  organe. 

II  faut  done  recourir  a  la  rhinoscopie  poslerieure.  Celle  melhode 
•  l'examen  est  loin  d'etre  aussi  simple  que  la  rhinoscopie  anterieure: 
chez  des  sujets  nerveux  ou  timores,  elle  est  enlouree  de  tan!  de 
difficultes  qu'on  ne  pourra,  malgre  tout,  les  surnionter.  Je  regarde 
celte  melhode  comme  impralicable  chez  les  trois  quarts  des  enfants 
au-dessous  de  six  a  sept  ans;  au-dessus  de  cet  age,  on  peul  avec 
beaucoupde  patience  et  de  perseverance,  de  la  persuasion,  arriver  a 
explorer  le  cavum  avec  le  miroir.  Pour  la  rhinoscopie  poslerieure. 
encore  plus  que  pour  la  rhinoscopie  anterieure,  il  faut  de  la  dexterilr 
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de  la  legerete  de  main;  avec  rhabitu'de,  le  passage  du  miroir  se  i'aif 
sans  rien  toucher,  sans  eveiller  aucun  mouvement  reflexc ;  un  coup- 
d'ceil  rapide  suffit  pour  vous  donner  le  renseignement  necessaire, 
mais  ce  n'est  qua  la  longue  que  s'acquiert  l'habilete  necessaire  pour 
pratiquer  cet  examen  rapidement  et  completement.  Heureusement, 
il  est  possible  d'uliliser  certains  adjuvants  pour  rendre  moins  pcni- 
ble,  moins  dcsagreable  cette  exploration. 

La  technique  generate  est  simple  :  au  moyen  d'un  abaisse-langue, 
deprimer  la  langue  de  fagon  a  elargir  en  quelque  sorle  le  plus- 
possible  l'espace  pharyngien,  glisser  en  arriere  du  voile  un  miroir 
et  inspecter,  grace  a  la  lumiere  reflechie,  les  orifices  poslerieurs- 
des  fosses  nasales  et  le  pharynx.  Rien  de  plus  simple  en  appa- 
rence  que  ces  divers  temps,  rien  de  moins  aise  pour  les  debutants  - 
et  rien  de  plus  difficile  chez  un 
assez  grand  nombre  de  ma- 
lades. 

La  langue  forme  un  premier 
obstacle.  Chez  certains  ma- 
lades,  la  langue  se  bombe  en 
dos  d'ane,  forme  une  voute 
charnue  qui  remplit  la  cavite 
buccale  et  resiste  6nergique- 
ment  a  la  pression  de  l'abaisse- 
langue;  chez  d'autres,  elle  est 
d'une  mobilite  qui  ne  permet 
pas  de  la  fixer,  langue  reptante 
(Lermoyez)  stigmate  d'alcoo- 
lisme;  chez  d'autres  enfin,  la 
moindre  pression  determine  des 
reflexes  avec  nausees  qui  obli- 
gent  a  suspendre  l'examen. 

Chez  les  premiers,  on  ne  re- 
mediera  a  cet  arc-boutement  de 
la  langue  qu'en  conseillant  au 
malade  un  apprentissage  qu'il 
fera  lui-meme  en  se  regardant 
plusieurs  fois  par  jour  le  fond 
de  la  gorge,  en  deprimant  la 
langue  avec  un  coupe-papier,  un  manche  de  cuillere.  Chez  les  ner- 
vcux,  les  alcooliques,  on  essayera  l'usage,  pendant  les  quelques- 
heures  qui  precederont  l'examen,  d'un  gargarisme  bromure  et  mor- 
phine, de  la  glace  sucee  par  pelits  morceaux,  comme  Mackenzie 
le  faisait  faire  pour  l'examen  laryngoscopique  avant  l'usage  de  la 
cocaine. 

L'abaisse-langup  de  Trousseau,  de  Saint- Germain,  a  coitrbure  ;i 


Fig-.  2.  — Coupe  des  fosses  nasales  (aspect' 
posterieur).  —  On  retrouve  la  deviation, 
de  la  cloison  ;  on  constate  un  epaississe- 
ment  mai'que  de  la  lame  perpendiculaire 
de  rethmoi'de,  et  on  voit  tr6s  nettement 
accusee  Tasymetrie  des  cornets  (LENrjox- 
Broavnj. 
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angle  oblus,  convient  bien  pour  I'examen;  dans  les  cSs  de  Ian  - 

| ''belles  on  les  mainlienl  peul-etre  plus  aisement  aver  l'abaisse- 
langue  de  Turrk. 

La  langue  est  fixee;  Ie  miroir,  qu'il  faut  choisir  d'une  grandeur 
"loyenne,  appropriee  suivanl  les  cas  a  la  largeur  de  1'espace  pharyn- 
gien,  est  ghsse  doucement  en  arriere  du  voile  du  palais.  La  se  trouve 
un  second  obstacle,  plus  genant  que  l'obstacle  lingual  :  c'esl  la 
contraction  reflexe  du  voile  qui  le  releve  brusquement,  au  moment 
ou  on  va  proceder  a  I'examen,  et  s'accole  a  la  paroi  pharyng<V 

(-est  pour  remedier  a  ces  difficult^  qu'ont  ete  imaginesles  miroirs 
combines  avec  des  releveurs  de  Michel  de  Cologne,  de  Duplay. 
mais  leur  introduction  n'est  guere  possible,  quand  le  malad.-  est 
rebeile,  qu'apres  anesthesic. 

Pour  vaincre  ce  spasme,  il  faut  conseiller  au  malade  de  respirer 
tranquillementpar  le  nez,  la  bouche  ouverte;  deprononcer  un  son  an 
on,  pour  faciliter  l'abaissement  du  voile ;  il  faut  surtoul  eviter  qu'il  ne 
s  enerveetne  depasselebut  en  faisantde  veritables  efforts eonyulsifs. 

L'anesthesie  avec  la  cocaine  triomphera  en  dernier  ressort  de  eette 
difficulte  :  soit  au  moyen  dune  pulverisation  d'une  solulion  au  I0e, 
soit  en  insufflant  en  arriere  du  voile  une  pincee  d'un  melange  de 
poudre  de  sucre  et  de  chlorliydrate  de  cocaine  a  parties  egales. 

L'anesthesie  permet  de  supprimer  le  reflexe,  elle  permet  aussi 
remploide  crochets  releveurs  qui,  attirant  le  voile  en  avant,  le  main- 
tenant  fixe,  agrandissent  l'espace  pharyngien,  partant,  le  champ 
•d'exploration,  et  facilitent  toutes  les  manoeuvres,  soil  d'examen,  soil 
^'intervention. 

La  methode  la  plus  simple  est  celle  conseillee  depuis  longtemj^ 
et  pour  la  premiere  ibis,  si  je  ne  me  trompe,  par  monancien  maitiv. 
Desgranges  de  Lyon,  pour  l'ablation  des  tumeurs  du  pharynx  :  <!«> 
passer  par  les  narines  un  fil  qui  vient  ressorlir  par  la  bouche  et  rele\.i 
le  voile  d'autant  plus  fortement  que  la  traction  du  fil  est  plus  ener- 
gique.  Wales,  Calmettes  et  les  premiers  opera teurs  de  tumeurs 
ad6no"ides  ont  use  de  ce  moyen  en  employant  un  petit  tube  de  caout- 
chouc qui  donne  une  traction  tres  forte  tout  en  etant  plus  douce. 

Les  releveurs  les  plus  ordinairement  employes  sonl  les  crpchejts 
palatins  de  Fraenkel,  Voltolini,  Czermak,  mais  pes  instruments 
necessitenl  l'emploi  d'une  main  qui  doit  les  tenir  fermes  et  bien  fixes 
pour  ne  pas  laisser  deraper  le  voile.  Comme  il  faut  d'autre  part  tenir 
le  miroir  et  l'abaisse-langue,  on  est  force  de  passer  l'abaisse-langue 
-a  un  aide  ou  au  malade,  qui  laissent  glisser  la  langue  au  bon  momenl. 
Les  manoeuvres  deviennent,  de  cefait,  tres  compliquecs  el  mal  suj»- 
porl^es. 

Pour  remrdier  a  ces  inconvenients,  on  a  imagine  les  releveurs 
automatiqucs  (Hopmann,  Moritz  Schmidt,  While)  qui  prennenl  un 
point  d'appui  fixe  ext6rieur  sur  la  fosse  canine  el  perxnettent  au 
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moyen  d'un  curseur,  de  tendre  le  crochet  palalin  a  la  limite  precise 
pour  bien  fixer  le  voile.  Celui  de  Schmidt  est  acluellemcnt  le  plus 
employe;  celui  de  White  est  plus  leger.  Leur  introduction  est  aisee, 
grace  a  l'anesthesie  prealable,  absolument  indispensable  dans  ce  cas, 
et  leur  application  est  aisement  toleree  a  condition  qu'elle  nc  depasse 
pas  l'espace  de  temps  necessaire  a  l'examen  ou  a  une  courte  inter- 
vention, une  a  deux  minutes.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  cette 
application  doit  elre  faite  avec  la  plus  grande  douceur;  en  depit  de 
l'anesthesie  du  voile,  bien  des  malades,  les  sujets  arthritiques,  notam- 
ment,  eprouvent  des  reflexes  nauseeux,  une  salivation  abondante.  11 
faut  eviter  tout  effort,  reprendre  meme  Finstrument,  le  reappliquer. 
yje  ne  parle  pas  de  quelques  autres  difficultes  qui  peuvent  se 
presenter;  tels  que  la  presence  de  secretions  descendant  de  la  voute; 
i'hypertrophie  des  amygdales  palatines,  qu'il  sera  necessaire  de 


Fig.  3. 


1,  cornet  inferieur,  vu  la  tele  elant  droite;  2,  cornets  interieur  et  moyen,  vus  la 
tete  etant  renversee  en  arriere  ;  3,  rhinite  atrophique;  i,  rhinite  hypertrophique 
(Castex). 

supprimer  (ablation  ou  galvanocauterisation),  de  saillie  des  vertebres 
cervicales,  de  malformation  de  la  region,  d'adherences  du  voile  a 
la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Je  me  borne  a  les  signaler,  il  faudra 
s'inspirer  de  la  necessite 
et  des  conditions  pour  y 
remedier. 

Le  miroir  a  pu  franchir 
les  divers  obstacles  ou  ces 
obstacles  sont  supprimes 
par  les  moyens  indiques. 
Bien  eclair6  par  le  miroir 
frontal,  le  foyer  lumineux 
dirige  netlement  sur  le 
fond  de  la  gorge,  Fobser- 
valeur  tiendra  le  miroir  la- 
ryngoscopique  en  arriere 
du  voile  et  lui  fera  prendre  successivement  di verses  positions,  en  Fin- 
elinant  tant6t  a  droite,  tantdt  a  gauche,  pour  relever  les  details  des 
regions  laterales,  et  dans  la  position  transversale,  la  face  en  avant, 
en  haut,  puis  en  arriere,  inclinee  sur  le  plan  horizontal.  (Irace  a  ces 


Fig-.  4.  —  Oriliccs  posteiieurs  des  fosses  nasales. 
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positions  diverses,  l'image  apparait  nette  tlanslc  miroir,  mais  clle  est 
plus  petite,  etant  vuc  en  raccourci ;  sur  la  ligne  mediane,  ;ippa- 
raissent  le  bord  posterieur  de  la  cloison,  separanl  les  choanes,  les 
orifices  poslerieurs  dcs  fosses  uasales,  dans  renfoncement  desquels- 
se  dcssincnl  plus  ou  moms  netteme'nt  les  cornels  superieur,  moyen. 
et  inferieur;  le  cornet  moyen  est  le  plus  facilement  mis  en  Evi- 
dence; le  cornet  superieur  enfonce  plus  avant  est  plus  difficile  a 
voir.  Pour  le  cornel  inferieur,  il  se  dessine  egalemcnt  tres  bien,  sauf  a, 
la  partie  inferieure  qu'on  ne  peul  deceler  qu'en  usant d'un  artifice,  difjG  - 
cilement  tolere  par  les  malades,  d'appliquer  le  miroir  tout  a  fait  en 
a  mere. 

En  portant  le  miroir  dans  la  region  mediane,  tres  horizontalementr 
on  ctecouvre  la  partie  superieure  du  pharynx,  la  voute,  avec  les 
iiTegularites  de  sillons  ou  fosselles  plus  ou  moins  profonds,  mais 
d'autant  moins  accuses  que  le  sujet  est  plus  age. 

L'inclinaison  du  miroir  sur  les  parties  laterales  donne  l'image  de 
la  fossette  de  Rosenmuller  et  du  bourrelet  posterieur  de  l'orifice  de 
la  trompe  d'Eustache. 

Toucher  pharyngien.  —  L'examen  de  ces  diverses  parties  fait 
d'une  fa^on  m6thodique  donne  toutes  les  indications  que  la  vue 
peut  fournir;  il  demande  a  cHre  complete  par  l'exploration  avec  le 
stylel  et  mieux  encore  par  le  toucher  qui,  a  mon  avis,  est  le  moyen 
le  plus  sur,  pour  apprecicr  la  resistance  de  la  muqueuse,  le  volume 
d'une  tumeur,  le  degre  d'hypertrophie  du  tissu  adeno'ide  (tumeurs- 
adeno'ides). 

Chez  1'enfant,  il  fournil  a  lui  seul  des  renseignemenls  suffisanls- 
pour  se  passer  de  la  rhinoscopie;  il  est,  du  resle,  il  faul  le  dire,  le- 
seul  moyen  d'investigalion  possible  chez  beaucoup  d'entre  eux. 

Le  toucher  pharyngien  ne  saurait  6tre,  comme  l'a  voulu  ZiemT 
un  moyen  de  diagnostic  suffisant  par  lui-meme  quand  les  autres 
melhodes  sont  applicables.  C'est  un  complement  d'informations- 
qu'il  fournit,  et  lorsque  la  rhinoscopie  posterieure  est  possible,  le 
moyen  elant  un  peu  brutal  et  douloureux  peut  etre  remplace  par 
l'exploration  au  stylet.  Sauf  des  cas  particuliers,  c'est  un  moyen  de 
diagnostic  a  l'usage  des  enfanls. 

Pour  l  appliquer,  il  faudra,  comme  pour  tout  examen  desjeunes 
sujels,  faire  tenir  solidement  1'enfant  par  un  aide.  Passant  le  bras 
gauche  derriere  la  fete  pour  la  fixer  contre  la  poitrine;  la  bouche 
ouverte,  le  doigt  est  glisse  rapidement  jusqu'a  la  voute  pharyngee 
en  passant  en  arriere  du  voile  et  se  promene  a  la  voute  en  avant,  en 
arriere  et  sur  les  parlies  laterales,  en  ne  laissant  aucune  parlie  inex- 
plor£e.  Cet  examen,  pour  les  medecins  habitues  a  le  pratiquer,  esl 
Ires  rapide  el  ne  n^cessite,  ne  doil  necessiter,  dirai-je  pluldt,  aucun 
effort,  aucun  mouvement  brusque  et  force.  C'est  un  examen  desa- 
greable  el  qu'il  faut  faire  contre  le  gre  du  patient;  le  voile  se  defend. 
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par  des  contractions  energiques,  raison  de  plus  pour  aller  vite  el 
sans  brusquerie.  Le  meilleur  moyen  de  rendre  le  toucher  tolerable- 
c'est  de  le  faire  avec  douceur,  mais  avec  rapidite. 

II  me  parait  inutile  d'insister  sur  la  disinfection  soigneuse,  au 
prealable,  de  la  main  et  surlout  de  l'index,  par  le  lavage  au  savon  et 
a  la  brosse,  l'immersion  dans  la  solution  alcoolique  de  sublime  ou 
de  phenosalyl ;  pour  aseptiser  la  rainure  ungueale,  on  peut  plonger 
le  doigt  dans  la  poudre  d'aristol,  ou  dans  de  la  vaseline  mentholee 
iodolee. 

Ces  precautions  d'asepsie,  toujours  indispensables,  ont  dans  ce  cas 
d'autant  plus  d'importance  que  le  doigt  porte  dans  le  cavum  pro- 
voque  generalement  une  effraction  des  tissus,  surtout,  comme  c'est. 
le  cas  le  plus  ordinaire,  s'il  s'agit  d'exploration  pour  tumeurs  adc- 
noides.  II  y  a  contusion  et  plaie,  comme  en  temoigne  le  leger 
ecoulement  de  sang  consecutif  par  la  bouche  et  par  le  nez,  d'ou 
danger  d'infection  de  cette  petite  plaie. 

On  a  pu  observer,  a  la  suite  de  touchers  pratiques  par  des  prati- 
ciens  peu  soigneux,  des  accidents  inflammatoires  et  infectieux  d'une- 
certaine  gravite,  angine  (Ruault),  mastoidite  aigue  (Lermoyez).  II 
est  juste  de  dire  que  dans  certains  cas  d'adeno'idite  aigue  ou  sub- 
aigue,  le  toucher  le  plus  idealement  aseptique  peut  provoquer  de& 
accidents  analogues. 

Une  recommandation  qui  n'est  pas  sans  importance,  c'est,  dans 
cet  examen,  d'eviter  les  morsures  de  l'enfant.  On  y  obviera,  sans 
baillons,  ni  ouvre-bouche  qui  genent  le  toucher,  en  enfoncant  a 
l'aide  d'un  doigt  de  la  main  gauche,  le  tissu  de  la  joue  entre  les 
arcades  dentaires;  si  l'enfant  serre  les  dents,  il  mord  la  face  interne 
de  la  joue  et  la  douleur  qu'il  ressent  empeche  qu'il  n'accentue  le 
mouvement  de  resserrement  des  machoires.  Les  doigtiers  protec- 
tees metalliques  sont  genants  pour  l'operateur  et  risquent  de 
blesser  le  voile;  les  doigtiers  de  peau,  de  cuir,  sont  insuffisants. 
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Pour  se  rendre  bien  compte  des  troubles  pathologiques  crees  par 
les  diverses  lesions  du  nez,  il  est  utile  de  rappeler  quelles  sont  les 
fonctions  auxquelles  il  preside.  C'est  le  siege  du  sens  olfactif,  el 
cette  fonction  a  ete  longtemps  regardee  comme  le  rdle  predominant 
du  nez;  mais,  c'est  avant  tout  un  organe  de  respiration,  et  cette 
fonction  prime  de  beaucoup  par  son  importance  celle  de  la  percep- 
tion des  diverses  odeurs ;  le  nez  a  aussi  un  role  important  dans  la 
phonation. 

Le  nez  a  done  : 

1"  Une  fonction  respiratoire.  Place  en  avant  de  tout  l'arbre  aerien, 
premiere  ouvcrture  des  voies  aeriennes,  il  a  pour  rOlc,  en  donnant 
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Passage  &  1  air,  de  ['humidifier  cl  de  le  rechauffer.  Les  experiences 
anciennes  de  Vierord,  Grehant,  cellos  plus  r6centes  d'Aschenbrandt 
fcayser,  Bloch,  Macdonald,  Goodale,  monlrent  que  la  temperature  de 

lajrquipasseparlenezs'elevedequelquesdixi6mesaunetdeuxdegres 
Uapres  Mendel,  qui  a  pratique  a  Paide  d'un  inslrumenl  special 
de  rhmometre,  de  nombreuses  mensurations,  pour  un  lemps  egal  et 
pour  un  effort  inspiraloire  egal,  ii  passe  un  plus  grand  volume  d'air 
par  le  nez  que  par  la  bouche,  dans  la  proportion  de  1,  25  a  1. 

De  plus,  Pair  est  tamise  au  passage  de  ce  conduit  :'  les  poussieres 
es  germcs  de  tout  genre  sont  arretes  par  les  poils  (vibrisses)  de 
I  entree  des  nannes,  paries  replis  et  les  sinuosiles  de  la  muqueuse 
des  meats  et  des  cornets. 

2°  Le,nez  a  une  fonction  dans  la  phonatiori.  II  constitue  une 
caisse  de  resonance  qui  renforce  les  harmoniques,  el  donne  au 
son  un  timbre  special,  suivant  les  varietes.  II  exisle  toule  un 
sene  de  sons,  et  plus  particulierement  dans  notre  langue,  qui  sont 
a  proprement  parler  nasaux,  et  dont  remission  est  profondement 
modifiee  par  les  alterations  de  structure  ou  de  calibre  du  nez-. 

3°  Le  nez  est  l'organe  du  sens  olfaclif,  et  nous  renseigne  sur  les 
emanations,  bonnes  ou  mauvaises,  de  differents  corps.  II  est,  a  ce  litre 
un  adjuvant  important  de  la  gustation  dont  le  bon  etat  marche  de 
pair  avec  l'integrite  de  l'olfaction. 

Pour  remplir  ce  rale,  il  faut  que  la  muqueuse  presenle  un  etat 
normal,  que  Faeces  des  voies  nasales,  et  surtout  des  parties  supe- 
neures,  siege  des  cellules  terminates  du  nerf,  soit  libre,  qu'il  y  aif 
•enfin  mlegrite  du  nerf  olfaclif. 

A  ce  triple  rdle,  il  faut  en  ajouter  un  autre,  e'est  un  rdle  'le 
defense  da  aux  qualitis  pvopres  de  ses  secretions.  Le  nez  arrete  les 
poussieres  transportees  par  Pair,  il  arrete  les  microbes  et  empeche 
leur  penetration  dans  les  parties  profondes  de  l'arbre  aerien.  II  ne 
se  contente  pas  de  les  arreter,  car  il  constituent  alors  un  foyer 
d&etere  toujours  mena6ant  :  il  les  delruit.  Dans  une  serie  d'expe- 
nencesfort  inleressantes,  Wurlz  et  Lermoyez  ont  demontre  que  \v 
mucus  nasal,  secrete  dans  les  conditions  normales,  jouit   d  un 
pouvoir  bactericide  analogue  a  celui  de  certains  serums,  et  que  la 
cavity  nasale  est,  de  ce  fail,  une  cavite  nalurellemenl  asepti,|ue. 
Ces  experiences,  confirmees  par  Saint-Clair  Thompson  et  Hewlett, 
ont  ete  contredilcs  en  partie  par  Park  et  J.  Wright  qui  ne  lui  trouvenl 
qu'un  pouvoir  insignifiant.  Si  les  inflammations  du  nezdonnenl  nais- 
sance  a  cette  prodigieuse  multiplication  de  microbes  <\c  loul  genre, 
e'estque,  sous  rintluence  des  troubles  reflexes  caus6s  parle  froid, 
la  maladie,  Tinoculation,  la  fonclion  normale  du  nez  a  6U  trotrblee. 
le  mucus  nasal  n'est  plus  sce.vtc  ou  la  secr6tion  en  a  616  momen- 
tan6ment  suspendue,  laissant  libre  cours  a  la  p6n6tration  des  mi- 
crobes, a  leur  pullulation,  d'aulanl  plus  faciles  qu'a  L'entr^e  des 
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narines,  ou  n'exisle  pas  de  secretion,  ils  peuvenl  y  sojourner  (1). 

Cela  est  si  vrai  que  chez  les  tracheotomis6s,  l'air  entrant  direcle- 
meat  dans  le  canal  aerien,  sans  passer  par  le  nez,  les  poussieres 
n'elant  pins  arrelees,  penetrent  facilement  dans  les  poumons,  et  que 
chez  eux  les  lesions  pulmonaires,  la  tuberculose  sont  la  regie.  On  nc 
trouveque  tres  peu  de  survivanls  (au  dela  dc  quinze  ou  vingl  ans), 
d'enfants  tracheotomises  dans  le  bas  age  (Landouzy). 

La  perturbation  de  ces  fonctions,  quelle  qu'en  soit  forigine,  se 
Iradnit  par  une  reaction  determinant  des  troubles  divers,  nerveux, 
circulaloires,  par  une  modification  des  secretions,  une  tumefaction 
des  tissus  formant  un  obstacle  mecanique. 

OBSTRUCTION  NASALE  (2( 

Le  plus  important  est  assurement  cetle  modification  du  calibre  des 
Tosses  nasales,  diminution  plus  ou  moins  prononcee,  allant,  suivant  la 
lesion,  suivant  le  degre,  de  la  diminution  simple  a  l'obstruction 
complete.  Passagere  et  transitoire  corarae  dans  certaines  rhinites 
aigues,  cette  diminution  de  la  permeabilite  nasale,  celte  insuffisance 
nasale,  comme  on  la  tres  heureusement  demommee,  peut  eTre  absolue 
(cloisonnement  des  choanes,  tumeurs,  traumalismes).  II  est  rare,  en 
tout  cas,  a  moins  de  lesions  congenitales,  que  fobstruction  soit 
rapidement  complete ;  elle  se  produit  graduellement,  et  Ton  voit  le& 
malades  s'habituer  en  quelque  sorte  a  celte  anomalie  fonclionnelle, 
et  toleTer  d'une  facon  relative  les  ennuis  cre£s  par  elle. 

La  diminution  de  calibre  du  nez  entraine,  comme  premier  effet, 
la  diminution  du  champ  respiratoire,  et  appelle,  comme  correctif. 
la  respiration  buccale.  Dans  les  degr£s  peu  accuses  d'insuffisance 
nasale,  la  respiration  buccale  ne  s'etablit  d'ordinaire  que  pendant  le 
sommeil,  et  dans  fetat  de  veille,  le  malade  peut,  au  moins  en  partie, 
donner  acces  a  fair  par  les  voies  nasales ;  mais  a  un  degre  prononce 
d'obstruction,  la  respiration  buccale  est  la  seule  possible  et  les 
desordres  qu'elle  entraine  sont  nombreux. 

Quand  fobstruction  est  permanente,  la  physionomie  prend  un 
type  particulier,  dont  les  adeno'idiens  (obstacle  retro-nasal,  mais  dont 
les  effets  sont  les  memes),  fournissent  le  modele  le  plus  complet. 

L'apport  d'un  air  non  humidifie,  non  rechauffe,  provoque  une  irri- 
tation permanente  de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx, 

(1  Wuhtz  ct,  Li:nMOYRz,  Pouvoir  bactericide  du  mucus  nasal  (Ann,  des  mal.  de 
l'or.t  1893,  p.  661).  —  Saint-Clair  Thompson  eL  Hewlett,  Microorganisms  in 
liealthcn  nose  {Bril.  med.  Journ.,  1"  juin  1895).—  Piaget,  Des  moyens  de  defense 
de  la  cavite  nasale  conlre  l'invasion  microbienne  (Th.  dc  Paris,  1896).  —  W.  II. 
Park  et  J.  Wright,  Les  microbes  du  nez  a  l'etat  normal  [Ann.  des  mal.  dc  Vor. 
i&v.  18:8). 

(2)  Grbville  Mac  Donald,  Lectures  on  the  forms  of  nasal  obstruction.  Londres 
1887. 
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an  dessechemenl  de  l'arriere-gorge,  irritation  dont  1c  relentisse- 
ment  se  fait  sentir  du  cOle  dc  la  Irompe  d'Eustache,  el  de  I'oreille 
salpingite,  otile  calarrhale  moycnne).  Le  malade  a  la  bouclie 
pateuse,  une  sensation  de  soil',  une  difficulle,  au  reveil,  u  avoir  la 
moindre  parcelle  de  salive,  el  cette  pharyngite  chronique  s'exaspfere 
encore,  s'il  s'agit  de  buveurs  ou  de  fumeurs,  par  Taction  irritante 
de  l'alcool  et  du  tabac. 

De  la  muqueuse  pharyngee,  cette  irritation  se  transmel  a  la  mu- 
queuse  des  voies  respiraloires  prol'ondes,  provoque  des  laryngites 
ungues  et  chroniques,  des  enrouemenls  presque  constants,  ne  cedant 
que  pendant  quelques  heures  de  la  journee,  parce  que  la  cause  est 
permanente;  des  tracheo-bronchites  avec  disposition  au  catarrhe,  a 
I'emphyseme,  etc. 

En  dehors  des  alterations  de  qualile,  il  y  a  diminution  du  volume 
d'ai'r  inspire,  d'oii  apport  moindre  d'oxygene,  insuffisance  relative 
de  l'hematose,  troubles  serieux  dans  les  fonctions  de  nutrition.  Cede 
insuffisance  respiratoire  et  cette  necessite  de  respirer  par  la  bou- 
che  se  traduisent,  surtout  chez  Fenfant,  par  un  sommeil  agite,  avec 
reves,  cauchemars,  ronflement  bruyant.  La  secheresse  de  la  gorge, 
l'accumulation  des  mucosites,  provoquent  des  crises  d'etouffemenl, 
des  acces  de  laryngite  striduleuse  (Smith,  Zimmermann,  Coupart). 

Chez  l'adulte,  les  phenqmenes,  pour  etre  moins  preoccupanls,  sont 
tout  aussi  prononces  et  aussi  desagreables. 

L'obstruction  nasale  est  une  cause  de  troubles  serieux  de  la  pho- 
nation.  Le  larynx  donne  la  lonalite  des  sons  vocaux,  mais  pour  eta- 
blir  le  timbre  differentiel  qui  leur  donne  les  qualiles  significatives 
de  la  parole,  il  l'aut  qu'ils  subissent  des  modalites  dans  les  appareils 
sus-glottiques,  bouche,  pharynx,  fosses  nasales.  Les  voyelles  pures, 
pour  etre  netlement  emises,  reclament  l'occlusion  du  nez  et  du  naso- 
pharynx; la  prononciation  des  voyelles  composers  demande,  au  con- 
traire,  la  perm6abilit6  absolue  des  fosses  nasales  (1). 

Dans  le  premier  cas,  si  l'occlusion  n'est  pas  complete,  et  le  trou- 
ble est,  dans  ce  cas,  surtout  d'origine  palatine  (perforation  de  la 
■voute,  paralysie  du  voile,  tumeurs,  insuffisance  velo-palatine  de  Ler- 
moyez),  les  sons  deviennent  nasonnes.  G'est  ce  que  Kussmaul,  qui 
a  bien  eludie  ces  troubles  mecaniques,  designe  sous  le  nom  de 
rhinolalie  oiwerte,  par  opposition  a  la  rhinolalie  fermee  due  a  Toc- 
-clusion  des  fosses  nasales  ou  du  pharynx.  Dans  cette  derni6re 
forme,  la  caissc  de  resonance  est  supprimee,  et  les  voyelles  diles 
nasales,  voyelles  composers  ou  diphtongues  ne  sont  plus  Emises 

(1)  Bonnes,  De  la  rhinolalie  (Th.  de  Lyon,  1897).  —  Kussmaul,  Les  troubles  de 
.la  parole.  Paris,  1881.  —  Lichtavitz,  Des  troubles  de  la  voie  articulee  dans  les 
a(Tcctions  du  voile  du  palais,  de  la  cavite  naso-pharyngienne  et  des  fosses  nasales 
(Revue  mens,  des  mat.  du  lar.,  1880).  —  Raugis,  Sur  le  role  normal  et  palhologi- 
que  des  fosses  nasales  dans  la  phonation  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  mars  1894;. 
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distinctement,  les  consonnes  nasalcs  sont  transformers;  le  sujel 
prononce  b  pour  m,  baban,  pour  maman  :1a  voix  a  perdu  son  timbre, 
<?on  eclat,  elle  est  sourde  (voix  raorte  de  Meyer).  La  resonance 
nasale  a  une  action  importante  non  seulement  dans  la  formation  des 
voyelles  nasales,  mais  aussi  sur  des  consonnes  qui,  comme  le  dit 
Rauge,  au  point  de  vue  du  son,  sont  presque  des  voyelles,  m,  n.  Le 
malade,  en  realite,  parle  de  la  bouche  :  aussi  Rauge  propose-t-il  de 
donner  a  cette  forme  de  rhinolalie  fermee  le  nora  de  stomaiolalie. 
€e  trouble  est  cause  par  les  lesions  de  l'arriere-cavite  des  fosses 
nasales  (adherences  du  voile,  tumeurs  de  la  voute  pharyngee,  parmi 
lesquelles  les  plus  frequentes,  les  tumeurs  adeno'ides). 

Dans  l'autre  variete  de  rhinolalie  fermee,  l'obstacle  siege  a  la  par- 
lie  anterieure  du  nez,  il  n'y  a  plus  defaut,  mais  exces  de  resonance 


Fig.  5.  —  Facies  adeno'idien  (d'apivs  Ciiateli.ier). 


dans  le  cavum,  mais  1'orifice  exterieur  etant  plus  ou  moins  obstrue, 
la  voix  prend  alors  le  type  du  nasillement  veritable. 

Beclard  et  Fournie  avaient  bien  distingue  ces  varietes  de  troubles 
de  la  phonation,  et  s6par6  le  nasonnement  du  nasillement. 

Dans  certaines  varietes  de  lesions,  produisant  a  la  fois  l'occlusion 
des  fosses  nasales  et  l'insuffisance  du  voile,  on  pourra  avoir  une 
sorte  de  trouble  complexe,  donnant  a  la  fois  des  effets  de  la  rhino- 
lalie ouverte  et  de  la  rhinolalie  fermee. 

L'obstruction  nasale  entraine  des  troubles  de  diverse  nature; 
troubles  de  nutrition,  troubles  nerveux,  c6phalee,  inaptitude  an 
travail,  h6micranie,  lorpeur  intellectuelle  (l'aprosexie  de  Guye), 
provoques  soit  par  l'anoxyhemie,  soit  par  l'exageration,  sous  l'in- 
lluence  des  modifications  respiratoires,  d'un  6tat  nevropathique  con- 
stitutionnel. 

Chez  les  jeunes  enfants,  quand  l'obstacle  survient  des  le  jeune 
age,  et  qu'il  est  permanent,  l'obstruction  nasale  entraine  des  trou- 
bles de  dcveloppement,  aggravi'-s  par  le  mauvais  etat  general  (rachi- 
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lisme,  syphilis  hrivdilairc,  tuberculose,  etc.  .  Telles  sont  lcs  modi- 
fications tin  ( •oh'  de  la  face  (aplatissemcnt  des  pommettes,  excavation 
de  la  voAtc  palatine,  voute  en  ogive),  forme  ellipsoidc  de  l'arcade 
dentaire  superieure,  saillic  des  incisives,  etc.  ;  du  cdte  de  la  poi- 
trine,  ecrasement  lateral  du  thorax,  saillic  de  la  fourchelte  sternale 
(poitrine  en  carenc,  thorax  de  pigeon),  ou  ecrasement  transversal 
avec  aplalissement  du  thorax  en  gouttiere,  du  cdle  du  rachis,  sco- 
lioses et  lordoses  consecutives  (Redard).  Quelques-unes  de  ccs  lesions 
avaient  etc  rapportees  par  Dupnytren  et  Chassaii^nac  a  l  liypertro- 
phie  des  amygdales  palatines. 

Ces  modifications  du  thorax  entrainent  elles-memes  des  modifies 
tions  de  la  capacity  respiratoire,  pulmonaire,  diminution  qui  a  6te 
mesuree  au  spiromelre  (Joal) ;  recevant  moins  dair,  ecrases  dans 
cetle  cage  aplatie,  les  poumons  se  dilatent  moins,  et  on  constate 
une  expiration  prolongee,  une  diminution  du  murmure  vesiculate 
(Grancher). 

Ces  modifications  locales  relentissent  sur  l'etat  general ;  l'insuffi- 
sance  respiratoire,  le  defaut  d'oxygenation,  riiematosc  incomplete 
creent  un  etat  de  chloro-anemie  qui  se  revele  par  le  teint  pale,  el 
l'etat  precaire  de  sante  des  enfants. 

11  est  bon  d'ajonler  que  des  troubles  aussi  marques  ne  s'ob- 
servent  que  dans  les  cas  d'obstruction  presque  tolale  du  nez,  et  que 
cette  obstruction,  pour  les  jeunes  enfants  et  adolescents,  est  moins 
nasale  que  rhino-pharyngee,  les  tumeurs  adeno'ides  en  constituant  la 
cause  de  beaucoup  la  plus  frequenle.  Aussi  n'insisterai-je  pas 
davantage  sur  ces  troubles,  renvoyant  a  la  parlie  de  cet  ouvrage  oil 
a  (He  traitee  la  question  (Voy.  t.  IV,  p.  107). 

Les  causes  de  cette  obstruction  nasale  sont,  je  l'ai  dejadit,  mul- 
tiples; elles  different,  un  peu  suivant  qu'on  l'observe  chcz  l'enfantou 
chez  l'adulte. 

Chez  le  tout  jeune  enfant,  l'obstruction  nasale  est  due  au  coryza, 
et  s'il  s'agit  d'un  rtouveau-ne,  on  devra  songer  de  suite  a  un  coryza 
specifique  :  .blennorrhagique  ou  sypbilitique. 

La  rhinite  parulenle  eclate  des  le  premier  jour  ou  le  lendemain 
de  la  naissance;  e'est  une  contagion  par  inoculation  directe  de  la 
mere. 

La  rhinite  sgphilitique  se  monlre  un  peu  plus  tardivement,  el  se 
caracterise  par  une  secretion  muco-purulente,  veritable  jelagc,  tern- 
tee  de  sang,  avec  erosion  du  vestibule  du  nez  ;  elle  s'accompagne  a 
breve  edicance,  d'autres  16sions  de  syphilis  heredilaire. 

Les  tumeurs  adeno'ides,  sans  etrc  une  rarete,  ne  sont  pas  Ires  fre- 
<|uenles  dans  le  lout  jeune  age  ;  mais  au-dessus  de  cinq  a  six  an-, 
elles  constituent  Limmense  majorite  des  obstructions  nasales  ou 
mieux  naso-pharyngees.  Le  type  special  de  la  physionomie  les  re- 
vele souvent  au  premier  coup  d'ceil. 
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Les  corps  etrangers  soul  une  cause  frequente  d'obstruction  et 
de  rhinite  secondaire  ;  en  general,  la  lesion  est  unilaterale.  La  tole- 
rance du  nez  est  Ires  grandc  pour  les  corps  etrangers,  et  on  en  a  vu 
remontant  a  des  annees,  l'enfant  soigne  pour  une  rhinite  dont  la 
cause  etait  d'autant  plus  meconnue  que  le  corps  etranger  s'en- 
kysle  a  la  longue,  et  disparait  dans  l'epaisseur  des  tissus  et  des  fon- 
gosites  bourgeonnanles. 

Les  occlusions  congenitales  sont  assez  rares,  leur  siege  est  d'ordi- 
naire  a  la  partie  posterieure,  et  elles  sont  formees  par  des  brides 
raembraneuses  ou  par  de  veritables  cloisonnements  ost6o-cartiIagi- 
neux.  Elles  ue  donnent  lieu  a  aucun  autre  trouble  que  l'impossibilile 
de  penetration  de  Fair,  partielle  ou  totale,  suivant  que  l'occlusion 
est  uni  ou  bilaterale,  complete  ou  incomplete.  L'examen  par  la 
rhinoscopie,  aidee  de  l'exploration  au  stylet  qui  ne  peut  penetrer 
dans  la  cavite  pharyngee,  revelera  le  siege  et,  jusqu  a  un  certain 
point,  la  nature  de  Fobstacle  par  le  degre  de  r6sistance. 

Dans  V adolescence,  les  traumatismes  provoquent  facilement  de 
volumineux  hematomes,  uni  ou  bilaleraux,  par  dechirure  de  la  mu- 
queuse,  fracture  de  la  cloison  et  decollement,  suivis  ou  non  d'abces 
et  qui  non  seulement  provoquent  une  atresie  nasale  plus  ou  moins 
complete  pendant  leur  evolution,  mais  peuvent  laisser  a  leur  suite 
des  obstructions  permanentes,  resultat  de  deviation  de  la  cloison. 

Les  varietes  de  tumeurs  qu'on  observe  chez  l'adulte  peuvent  ega- 
lement  se  rencontrer  dans  l'enfance ;  mais  elles  sont  assez  rares : 
telles  les  polypes  muqueux,  les  adenomes,  angiomes ;  plus  rares 
encore  les  tumeurs  malignes  qui  revetent  alors  un  caractere  des  plus 
graves  par  la  rapidite  de  revolution. 

Une  sorte  de  tumeur  est  speciale  a  l'adolescence,  c^st  le  polype 
fibreux  naso-pharyngien,  veritable  tumeur  maligne;  implantee  a  la 
voute  pharyngee  sur  l'apophyse  basilaire,  amenant  l'obstruction  par 
son  volume  croissant  et  par  les  expansions  du  cdte  des  fosses 
nasales;  affection  grave,  en  raison  de  sa  nature,  des  hemorragies 
ternbles  auxquelles  elle  donne  naissance  et  des  recidives. 

C'est  une  affection  propre  au  sexe  masculin  (on  n'en  compte  que 
deux  ou  trois  cas  chez  les  femmes)  et  qui  est  surtout  une  tumeur 
pharyngee ;  je  ne  fais  que  la  signaler  en  passant. 

Chez  Vadulfe,  l'obstruction  nasale  est  surtout  d'origine  nasale  Les 
tumeurs  pharyngees  si  frequentes  dans  l'enfance,  les  adenoldes  ne 
sc  renconlrent  qu'exceptionnellement  chez  lui ;  le  tissu  lymphokle 
a  <lisparu,  par  regression  graduelle. 

Les  principaux  facteurs  de  l'atresie  nasale  sont  la  rhinite  sous  ses 
dillcrentes  formes,  rhinite  aigue,  coryza  vulgaire,  rhinite  spasmo- 
dique,  as  hme  des  foins,  rhinite  chronique,  forme  hypcrtrophique 
es  unes  d,termmant  une  occlusion  transitoire,  parfois  intermitted  le 
Jes  autres  une  occlusion  pcrmanente. 

T/lAITli  DE  Ml'iDECINE.  yjj    ^ 
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Parmi  les  causes  frequentes  'autres  que  la  rhinite,  il  i'aut  signaler 
Irs  deviations  de  la  cloison ;  depuis  ie  simple  eperon  qui,  suivank 
son  volume,  apporte  une  gene  plus  on  moms  marquee,  jusqua  la 
deviation  barrant  corapletement  Ie  passage.  D'ordinaire,  si  l'autre 
fosse  nasale  est  bien  permeable  el  si  la  sailhe  de  I'eperon  est  peu 
volumineuse,  la  gene  est  peu  prononcee;  mais  on  peut  rencontrer 
une  obstruction  presque  complete  et  qui  devient  tolale,  au  moindre 
rhume,  par  la  tumefaction  de  la  muqueuse  du  cornet  inferieur  que 
lVperon  vient  affleurer.  Cette  obstruction  peut  eHre  bilat6rale,  dans- 
les  cas  de  deviation  en  S  de  la  cloison,  d'epaississement  considera- 
ble, d'inclinaison  en  pilier  de  la  base  de  la  cloison. 

Extremement  frequentes,  car  la  cloison  qui  devrait  etre  theori- 
quementune  lame  bien  verticale  ne  se  presente  jamais  ainsi  chez 
aucun  sujet,  les  deviations  ne  forment  que  rarement  un  obstacle 
complet.  Leur  diagnostic  en  est  aise. 

Les  polypes  muqueux  du  nez  viendraient,  a  mon  avis,  en  seconde 
ligne,  comme  cause  d'obstruction  nasale,  puis  les  tumeurs  de  toute 
nature,  benignes  ou  malignes  (osteome,  angiome,  enchondrome,sar- 
come,  epitheliome). 

Parmi  les  causes  plus  rares,  a  signaler  les  productions  gom- 
meuses  de  la  syphilis,  les  formes  vegetantes  de  la  tuberculose,  de  la 
lepre,  Ie  rhinosclerome,  etc. 

MODIFICATIONS  DES  SECRETIONS 

La  secretion  du  mucus  nasal  est  modifiee  des  les  premieres  mani- 
festations  inflammatoires,  resultat  probable  d'un  trouble  de  Inner- 
vation vaso-motrice  caus6e  [par  le  coup  de  froid  ou  la  source  d'lrn- 
tation.  Cet  arrfit  momentane  de  la  secretion  supprime  le  moyen  de 
defense  naturelle  des  cavit6S;  nasales  contre  l'invasion  microbienne ; 
dcs  lors  il  s'etablit  un  foyer  oil  s'exalte  la  virulence  des  agent* 
microbie'ns ;  la  secretion  nasale  d'abord  suspendue  s'augmente,  se 
modifie,  elle  devient  du  muco-pus,  puis  une  veritable  secretion  puru- 
leute,  septique  et  capable  de  donner  lieu  a  des  infections  a  distance. 

La  suppuration  nasale  na  pas  par  elle-m6me,  dans  bien  des  casr 
des  caracteres  differentiels.  nettement  accuses  pour  permettre  d  eta- 
blir  son  origine ;  de  coloration  jaune  claire,  elle  devient  dans  les 
formes  chroniques  d'un  aspect  plus  fonce,  prend  une  teinte  verdatre. 
brunatre  ou  rosee,  si  elle  est  melee  de  sang.  Le  pus  vient-il  a  sdjourner 
dans  les  fosses  nasales,  il  se  desseche  et  forme  alors  des  croutes 
molles,  jaune  grisatres,  que  le  malade  expulse  dans  Taction  du 

moucher.  . 

Les  caracteres  d'unilateralile,  d'intermittence  ou  de  penodicite 
ont  peut-etre  plus  de  valeurau  point  de  vuc  diagnosliquc.  Le  rejet  de 
ces  secretions  par  l'arriere-gorge  n'a  pas  non  plus  rien  de  caractr- 
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ristique:  dans  1c  decubitus  horizontal,  les  mucosites  suiventla  pente 
naturelle  du  planchcr  des  fosses  nasales  et  viennent  tomber  dans  le 
pharynx.  Si  la  partie  anterieure  du  nez  est  un  peu  obstruee,  si  les 
secretions  se  produisent  surtout  dans  la  partie  posterieure,  le  ma- 
lade  aura  tendance  a  renitler,  a  aspirer  ces  mucosites  d'avant  en 
arriere  pour  les  faire  tomber  clans  la  gorge,  a  moucher,  ce  que  j'ap- 
pelle  en  dedans. 

Ce  n'est  ordinairement  que  dans  les  formes  chroniques  que  la 
secretion  prend  une  odeur  plus  ou  moins  pen6trante  et  plus  percep- 
tible presque  par  le  malade  que  par  les  personnes  de  1'entourage. 

Dans  la  rh'mite  atrophique,  ces  secretions  dess6chees  forment  de 
longues  croiites,  dures,  seches,  gris  verdatre,  d'une  odeur  repous- 
sante,  qui  sont  expulsees  en  bloc,  formant  un  moule  presque  cora- 
plet  d'un  meat,  d'un  cornet.  A  l'inverse  des  rhinites  ordinaires, 
Tozeneux  ne  pergoit  plus  l'odeur  de  ces  secretions  etinfecte  1'atmos- 
phere  sans  s'en  douter. 

Ce  sont  les  di verses  formes  de  rhinites  aigues  qui  donnent  lieu 
aux  secretions  les  plus  abondantes  : 

Dans  la  rhinite  aigue,  la  secretion  est  franchement  purulente 
(periode  de  coction  des  anciens),  jaune,  et  peu  odorante. 

Dans  la  rhinite  spasmodique,  on  trouve  une  exageralion  de  la 
secretion  du  mucus,  une  veritable  hypersecretion,  de  l'hydrorree  ;  le 
nez  laisse  couler,  comme  d'une  fontaine,  suivant  l'expression  imagee 
du  public,  un  liquide  clair,  visqueux,  legerement  gommeux,  laissant 
une  tache  legere  sur  le  mouchoir. 

Dans  les  rhinites  chroniques,  la  suppuration  nasale  peut  avoir  son 
origine  dans  une  des  cavit6s  accessoires  du  nez,  sinus  maxillaire, 
frontal,  sphenoidal.  Les  cellules  ethmoidals  sont  tres  souvenl 
envahies  par  les  processus  inflammatoires  d'une  certaine  duree ;  la 
sinusite  maxillaire  a  pour  cause  frequente  une  lesion  dentaire  (carie 
de  la  racine,  osteoperiostite  alveolaire),  mais  elle  est  aussi  frequem- 
ment  consecutive  a  une  inflammation  du  nez  et  d'autant  plus  aise- 
ment  que  la  rhinite  a  une  cause  plus  infectieuse  (grippe). 

Dans  ces  conditions,  la  suppuration  ne  fait  que  sourdre  par  le 
nez,  sans  y  prendre  naissance;  elle  vient  dune  de  ces  cavites  qui 
s'ouvrent  dans  les  divers  meats.  Le  diagnostic  precis  de  sa  source 
n  est  pas  toujours  facile  :  1'attention  sera  appelee  sur  l'origine  sinu- 
sienne  par  l'unilateralite  ;  ce  n'est  la  qu'un  signe  de  presomption, 
car  les  sinus  peuvent  elre  pris  des  deux  cotes  a  la  fois,  et  il  faut 
avoir  eu  soin  d'ecarter  les  autres  causes  de  suppuration  unilalerale 
corps  etranger,  abces). 

La  suppuration  a  des  phases  de  periodicity  relative;  elle  a  une 
marche  correlative  a  la  tension  douloureusc  dont  se  plaignent  les 
.naiades,  l'evacuation  du  foyer  amenanl  une  disparilion  momentance 
des  douleurs. 
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L'examen  minutieux  du  point  oil  siege  L'ecoulement,  le  relou r 
rapide  du  pus  sur  ce  point  apres  ncttoyage  au  tampon  d'ouate,  la  . 
presence  de  caric  dentaire,  L'examen  a  1  aide  de  l'eclairage  par 
transparence  (lampe  61ectrique  portee  dans  la  bouche  du  malade),  au 
niveau  de  l'arcade  sourciliere,  unc  sensation  douloureuse  a  la  pres- 
sion  sur  retains  points,  crele  sourciliere,  racine  du  nez,  fosse 
canine,  etc.,  permettront  de  localiser  la  source  de  la  suppuration  et 
d'etablir  le  diagnostic  de  la  sinusite. 

Inconnue  chez  l'enfant,  puisque  les  sinus  ne  sont  pas  developpes 
avant  un  certain  age,  cettc  affection  est  une  des  causes  les  plus  fr6- 
quentes,  chez  l'adulte,  de  ces  rhinorrhees  chroniques,  et  il  faut  avoir 
['attention  eveillee  sur  ce  point,  si  le  malade  presenle  depuis  long- 
temps  un  ecoulement  muco-purulent,  tres  souvent  sans  aucune  ma- 
feslation  douloureuse  ;  la  rhinorrhee  constitue  tout  le  mal,  et  e'est  la 
continuity  de  l'ecoulement,  le  besoin  permanent  de  moucher,  de 
vider  sa  ou  ses  fosses  nasales  qui  amenent  ce  patient:  ce  sont  ces 
formes  d'empyeme  latent  (Lichtwitz)  qui  ne  peuvent  etre  decelecs, 
comme  localisation,  que  par  un  examen  detaille  et  minutieux.  II  faut 
ajouter  que,  souvent,  il  y  a  suppuration  simultanee  dans  plusieurs 
foyers  (frontal  et  maxillaire,  ethmoide  et  maxillaire,  etc.).  Ce  sont 
ces  sinusites  combinees  ou  ces  pansinusites  qui  necessilent  une  in- 
tervention pour  leur  cure  radicale  (1). 

Les  modifications  de  la  s6cretion  nasale,  la  suppuration,  consti- 
tuent une  des  sources  les  plus  graves  du  danger  des  lesions  de 
l'appareil  nasal  (2).  Sans  insister  sur  les  troubles  locaux  qu'ils 
d.Herminent,  concurremment  avec  la  cause  qui  leur  a  donne  nais- 
sance,  gene  de  la  respiration  par  obstruction,  douleur  par  l'lrritation 
de  la  muqueuse,  diminution  de  l'odorat,  etc.,  ces  suppurations 
creent  un  danger  permanent  d'infection. 

Chez  lenfant  qui  ne  sait  pas  cracher,  les  produits  de  secretion 
viciee  sont  d6glufis  d'une  fagon  constante  ;  chez  l'adulte,  ils  le  sont 
en  partie  par  leur  ecoulement  direct,  la  nuit,  dans  Farnere-gorge  et 
leur  absorption  par  les  mouvemenls  de  deglutition  inconsciente. 
C'est  la  cause  de  troubles  digestifs  marques  (gastralgies,  gastro- 
enterites),  dun  etat  an6mique,  resulfat  d'un  veritable  empoisonne- 
ment  par  Vingestion  de  matieres  putrides  et  infectieuses. 

Des  infections  peuvent  se  produire  du  cole  des  organes  voisins, 
par  voie  de  propagation  directe,  par  continuite,  ou  par  infection 
par  les  voies  lymphatique  ou  veineuse  : 

1"  Da  cole  de  Vail.  —  Dacryocystite  par  propagation  par  les  voies 
lacrymaleS,  le  canal  nasal  (Tacquet),   ulceres  de  la  cornee,  con- 

(1)  Voy.  7Vai<e  de  chirurgie,  t.  V,  p.  627. 

(2)  GnEi.iciiE,  Les  infeclions  d'ori^ine  nasale.  Th.  de  Pans,  1834.  — 
MOnats.  fur  Ohrenheilk.,  nov.  1889.  —  Ziem,  Nasenleiden  und  Infeklionskrankhciien 
(MUnch.  med.  Woch.,  1894,  p.  985). 
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jonclivite  (E.  Berger),  abces  orbiLaire  (Schocffer,  Hartmann),  teno- 
nite  aigue  (Jacobson).  Les  suppurations  orbitaires  ont  et6  observees 
comrae  consequence  de  sinusite  (Rollet,  de  Lapersonne). 

■2°  Du  cole  de  Voreille.  —  On  sait  avec  quelle  frequence  survicn- 
nent  les  olites  moyennes  purulenles,  a  la  suite  de  suppurations 
nasales  et  naso-pharyng6es,  les  masto'idites  et  leurs  redou  tables  conse- 
quences. Voltolini  soutient  que  les  inflammations  de  la  trompe  et 
de  l'oreille  moyenne  sont  a  peine  possibles  sans  une  participation 
des  fosses  nasales. 

3°  Du  cdte  de  iappareil  respiratoire.  —  Les  bronchites  et  broncho- 
pneumonies,  surtout  dans  l'enfance.  Les  microbes  quidonnent  nais- 
sance  an  plus  grand  nombre  des  broncho-pneumonies  appartien- 
nent  a  des  especes  que  Ton  peut  rencontrer  normalement  dans  la 
bouche  et  les  fosses  nasales  de  sujels  sains  (Netter).  II  faut,  clans 
ces  infections,  faire  la  part  d'une  infection  directe  ;  le  meme  microbe 
qui  a  pu  donner  naissance  a  la  rhinorree  a  pu,  du  meme  coup,  pro- 
voquer  l'^closion  de  la  lesion  broncho -pulmonaire,  comrae,  par 
exemple,  dans  la  grippe. 

4°  Accidents  septicemiques.  —  Ces  accidents  sont  rares,  mais  ils 
peuvent  etre  la  suite  des  complications.  On  a  observe  des  accidents 
de  phlebite  des  sinus,  de  meningite  (Ponfick)  a  la  suite  de  sinusites, 
accidents  dus  soit  a  une  propagation  directe  par  usure  et  perforation 
des  parois  du  sinus,  soit  par  phlebite  infeclieuse  propagee.  Des  cas, 
heureusement  peu  nombreux,  de  pyoh6mie  ont  ete  signales,  parfois 
consecutifs  a  des  interventions  chirurgicales.  Gallois  etLe  Teinturier 
ont  signale  l'endocarditeet  la  nephrite  comrae  suites  eloigners,  d'ori- 
gineinfectieuse,delesionsnaso-pharyngiennes,tumeurs  adeno'ides(l). 

TROUBLES  CIRCULATOIRES 

Les  modifications  de  la  muqueuse  nasale,  au  point  de  vue  circula- 
toire,  lorsqu'elles  ne  depassent  pas  les  simples  phenom'enes  conges- 
tifs,  n'ont  qu'une  importance  symptomatique  tres  relative.  Le  degre 
de  coloration  de  la  muqueuse  varie  souvent  d'un  instant  a  Fautre  et 
Ton  ne  saurait,  de  la  paleur  ou  de  la  rougeur  de  la  pituitaire,  deduire 
des  consequences  diagnostiques  ou  pronostiques  de  quelque  valeur. 

La  decoloration  de  la  muqueuse,  Yanemie,  se  rencontre,  comme 
sur  les  autres  muqueuses  et  les  aulres  tissus,  a  la  suite  de  de- 
perditions  sanguines  graves,  dans  les  etats  cachecliques,  dans  la 
chlorose.  On  observe  aussi  une  teinte  blanc  grisatre  dans  certaines 
rhinites  chroniques,  mais  il  n'y  a  pas,  je  le  repete,  de  correlation 
etroite  entre  les  lesions  et  les  caracleres  objectifs  de  la  pituitaire. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  du  nez  ou  du  rhino-pharynx  qui,  par 

(1)  Gallois,  Bull,  med.,  et  Le  Tuiivruniun,  Th.  de  Paris,  1897. 


22  A.  CARTA Z.  —  MALADIES  DU  NEZ. 

l'obstacle  quelles  apporlcnl  au  cours  du  sang  dans  les  fosses 
nasales,  devraient  s'accompagner  d'un  certain  degre  d'hyperemie 
(jeneparlepas,  bien  enlcndn,do  tumeurs  malignes),  on  constate  assez 
frequemmentune  muqueused'une  teinte  normale,  de  rougeur  moms 
accusee,  ou  meme  plus  blanche  qu'elle  ne  devrait  etre. 

Vhyperdmie  active  est  une  des  manifestations  premieres  de  la 
rhinile  aigue  ct  doit,  a  ce  titre,  etre  etudiee  dans  ce  chapitre.  Elle 
acquiert  une  importance  reelle  du  fait  de  sa  repetition,  de  ses 
retours  frequents,  en  determinant,  a  la  longue,  un  relachement  de  la 
muqueuse,  une  distension  et  une  transformation  graduelle  du  lissn 
qui  conduit  aux  lesions  de  la  rhinite  hypertrophique.  Passagere, 
l'hyperemie  nasale  peut  dependre  d'une  hyperexcitabilite  reflexe  due 
a  une  cause  locale  (poussieres,  sternutatoire),  a  une  cause  eloignee 
(refroidissement  d'une  partie  du  corps),  enfin  a  des  causes  diathesi- 
ques.  Les  arthritiques,  les  goutteux,  sonl  sujets  a  des  poussees  con- 
gestives  qui  peuvent  se  manifester  sur  la  pituitaire,  comme  sur  les 
aulres  parties,  sous  l'influence  de  causes  quelquefois  tres  banales. 
Mais,  je  le  repele,  les  troubles  causes  par  la  congestion  de  la  mu- 
queuse ne  sont  guere  differenciables  de  ceux  de  la  rhinite  aigul1  ou 
de  la  rhinite  chronique  hypertrophique.  Nous  les  eludierons  plus 
loin. 

HEMORR  AGIE  NASALE  (1) 

Le  nom  d'epistaxis,  reserve  jadis  par  les  anciens  auteurs  aux 
petits  ecoulements  sanguins,  est  aujourd'hui  synonyme  Aliemor- 
ragie  nasale,  quelle  qu'en  soit  l'importance.  Cest  une  des  hemorra- 
gies  les  plus  frequentes  et  des  moins  graves,  dans  la  grande  majo- 
rite  des  cas.  L'extreme  richesse  vasculaire  de  la  pituitaire  explique 
aisement  sa  facile  production ;  d'une  part,  un  reseau  veineux  emplis- 
sant  les  cornets  et  formant,  par  sa  richesse,  lY-paisseur  de  sa  couche 
musculaire,  un  veritable lacis  comparable  a  un  lissu  erectile  et  qu  on 
a  decrit  comme  tel;  d'aulre  part,  sur  la  cloison,  un  siege  d'election, 

(1)  Cozzolino,  Valeur  dia^nostique  et  pronoslique  de  1'dpistaxis  (Ri«.  clin.  e  te- 
rap.,  dec.  1883).  -  Kiesseldach,  Ueber  Nascnbluten  (Berl.  khn   Woch     /  dec. 
1885).  —  Yerneuil,  Du  Lraitement  de  certaines  epistaxis  rebclles  {Bull.  Acad,  de 
mec/.,  2°  ser.,  t.  XVII,  no  n).  -  Voltolini,  De  l'epistaxis  {Revue  mens,  de  lar 
1"  oct.  1884.  -  Ruault,  De  l'emploi  de  la  cocaine  comme  hemostaUque  dans  le 
lraitement  de  l'epistaxis  {France  mid.,  L"  oct.  1887).  -  De  Roaldes  Gases  oi 
alarming  epistaxis  {Med.  Record.  14  oct.  1893).  -  Ripaui.t,  Sur  1  "lOlogie  el  le 
lraitement  des  epistaxis  {Gaz.  med.  de  Paris,  9  juin  1894).  -  Tautil,  De  1  epistaxis 
chez  les  vieillards.  Th.  de  Paris,  1894.  -  Joai.,  De  l'epistaxis  genitale  (Hewue  mens. 
de  lar.,  1888).  —  Laverny,  Epistaxis  dans  le  mal  dc  Bright.  Th.  de  Paris,  1891. 
IIoudeviixe,  De  l'epistaxis,  Ibid.,  1892.  -  Villbdary,  Des  varices  nasales  et  leur 
traitement.  Th.  de  Bordeaux,  1887.  —  Lbrmoybz,  Trailement  de  l'epistaxis  (r'-esse 
med.,  8  dec.  1894).  —  Leblond,  Les  agents  hemostatiques  en  rhinologic.  In.  cle 
Paris,  1893.  —  Baumgarten,  StaLislique  de  250  cas  d'epistaxis  (Revue  int.  de  rftm., 
t.  IV,  n°  15),  —  Carnot,  De  l'liemostase  par  la  gelatine  (Pres.ie  med.,  11  sept. 
1897). 
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<les  rameaux  arteriels  courant  sous  unc  muqueuse  d'une  faible 
epaisseur,  raal  proteges.  Les  moindres  manifestations  vaso-reflexes 
donnent  lieu  a  des  turgescences  congestives  qui,  suivant  les  lesions 
locales,  suivant  le  degre  de  tension  du  courant  sanguin,  peuvent 
provoquer  reffraction  cle  la  muqueuse  et  Tissue  du  sang. 

SYMPTOMATOLOGY.  —  L'ecoulement  sanguin  est  Ires  variable 
comme  quantity,  de  quelques  gouttes  a  quelques  centaines  de 
grammes.  On  a  cite  des  cas  de  perte  de  sang  d'un  litre  et  plus; 
certaines  observations  parlent  de  2  et  3  litres  cle  sang;  je  ne 
crois  pas  qu'il  faille  ajouter  une  foi  absolue  a  des  quantiles  aussi 
considerables,  qui  constitueraient  des  hemorragies  mortelles.  On  est 
trop  porte  a  confondre  la  dilution  du  sang  dans  l'eau  dont  on  use 
pour  arreter  l'hemorragie,  pour  nettoyer  le  raalade,  et  l'entourage 
du  malade,  justement  effraye,  tend  a  prendre  le  tout  pour  la  parlie. 

La  quantite  de  sang  perdu  a  une  importance  majeure  par  elle- 
meme,  mais,  suivant  l'etat  du  sujet  (sain  ou  malade),  sa  resistance, 
son  age,  suivant  que  rhemorragie  s'est  deja  produite  anlerieure- 
ment,  les  consequences  de  la  perte  varient  dugout  au  tout. 

L'epistaxis  est  quelquefois  assez  peu  considerable  pour  donner 
quelques  slries  ou  quelques  gouttes  qui  tombent  avec  l'expulsion 
des  mucosites  dans  le  mouchoir ;  a  cette  dose,  c'est  a  peine  si  elle 
merite  le  nom  d'hemorragie.  D'autres  fois,  au  contraire,  les  gouttes 
se  succedent  sans  interruption  et,  dans  des  cas  graves,  c'est  un  veri- 
table filet  qui  coule. 

Parfois  le  malade  est  prevenu  par  une  sorte  de  demangeaison,  de 
<maleur  dans  le  nez,  de  lourdeur  de  tete,  rougeur  de  la  face,  le 
molimen  hemorragique  des  anciens ;  ces  signes  sont  surlout  accu- 
ses chez  les  sujets  plethoriques,  chez  lesquels  rhemorragie  amene 
meme  un  soulagement  des  troubles  congestifs ;  d'autres  fois,  au  con- 
traire, l'epistaxis  survient  sans  phenomenes  premonitoires,  sans 
oause  appreciable.  Le  sang  coule  en  general  d'une  Jseule  narine  a 
la  fois ;  dans  certains  etats  dyscrasiques,  il  peut  sortir  par  les  deux 
narines.  Si  l'ecoulement  est  abondant,  alors  meme  que  la  source  est 
umlalerale,  le  sang  peut  refluer  en  arriere  et  venir  a  la  fois  par 
J'autre  narine  et  par  la  gorge.  Si  le  sujet  est  dans  la  position  hori- 
zonlale,  chez  les  enfants,  quand  l'hemorragie  survient  pendant  le 
sommeil,  le  sang  glisse  le  long  du  plancher  des  fosses>asales,  est 
degluti  et  va  s'accumuler  dans  l'estomac,  passer  dans  l'intestin  et 
est  rejete  soit  par  vomissement,  soit  par  les  garde-robes.  Chez  les 
tout  jeunes  enfants,  le  meloena,  qui  n'est  pas  lie  a  des  lesions  gastro- 
enteriques  et  qui  survient  inopinement,  doit  eveiller  l'attenlion  su'r 
la  possibilite  d'une  hemorragie  nasale  (Swoboda,  Hochsinger). 

D'ordinaire,  l'h6morragie  cessc  d'elle-meme  :  l'abaissement  de  la 
■tension  vasculaire,  la  formation  d'un  caillot,  amenent  l'arret  del'ecou- 
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lcmenl.  Quand  la  perle  dure  mi  certain  temps  ou  acquierl  une  cer- 
taine  abondance,  on  peul  observer  des  phenomenes  syncopaux  : 
chez  les  sujcls  impressionnables,  la  syncope  peul  se  produire,  alors 
mniie  cpje  la  spoliation  du  sang  n'a  pu  enlrainer  un  (Hat  anSmique 
suffisant.  C'est  la  vue  du  sang,  l'impression  desagreable  de  cet  acei- 
dent,  la  peur,  qui  provoquent  une  lypothymie  veritablemenl  emo- 
tive, dont  l'apparition  coincide,  en  general,  avec  l'arrct  de  l'epislaxis. 

La  syncope  rcelle,  due  a  la  perte  de  sang,  est  d'aulant  plus  serieuse 
que  le  malade  a  deja  cu  des  hemorragies  anterieures,  que  l'hemor- 
ragie  actuelle  et  les  precedentes  ont  ete  plus  abondantes.  Elle  indique 
un  etat  d'anemie  suraigue  par  spoliation  sanguine  et  necessite  une 
medication  energique,  pour  remonter  le  malade  exsangue. 

L'hemorragie,  quand  elle  est  de  moyenne  intensity,  s'arrele  pour 
ainsi  dire  spontanement,  par  la  formation  d  un  caillot  obturateur. 
Si  ce  caillot  n'a  pas  le  temps  de  s'organiser,  si  des  mouvemenls 
intempestifs  (eternuements,  mouchage)  en  provoquent  le  depart, 
l'hemorragie  se  reproduit.  Ce  sont  les  repetitions  des  epislaxis,  plu- 
tot  que  leur  abondance,  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  deler- 
minent  leur  gravite.  Chez  des  sujets  un  pen  debiles,  elles  provoqin  nl 
un  etat  d'anemie  chronique,  par  deglobulisation  du  sang,  par  une 
veritable  hydremic  ;  dans  les  etals  dyscrasiques  du  sang,  purpura, 
hrmophilie,  l'epistaxis  revet  une  gravite  redoutable,  non  seulemenl 
par  les  difficultes  que  Ton  eprouve  a  se  rendre  mailre  de  l'hemor- 
ragie, mais  par  ses  repelitions  et  la  cachexie  qu'elles  entrainent. 

fiTIOLOGIE  ET  PATHOGEN  IE.  —  Les  causes  qui  president  a  l'ap- 
parition de  l'epistaxis  sont  celles  de  toutes  les  hemorragies.  La  rup- 
ture du  vaisseau,  indispensable  pour  laisser  passer  le  sang,  peui  cHre 
due  a  une  lesion  du  vaisseau  lui-meme,  plaie,  traumatisme,  altera- 
tion de  la  consistance  du  vaisseau  (arterio-sclerose,  arlerite),  a  une 
modification  de  la  tension  sanguine  (exageration  de  la  tension,  dimi- 
nution de  la  pression  exterieure  et  de  l'appui  que  les  parties  am- 
biantes  apportent  au  vaisseau),  modifications  du  liquide  (maladies 
propres  du  sang,  aglobulie,  defaut  de  plasticite,  etc.). 

II  est  rare,  le  traumatisme  a  part,  que  ces  divers  mecanismes  ne 
se  trouvent  pas  reunis  dans  la  plupart  des  cas;  mais  il  est  certain 
que,  quel  que  soit  l'etat  des  vaisseaux,  quelle  que  soit  la  dyscrasie. 
c'est  l'etat  de  la  tension  sanguine  qui  est  le  facteur  le  plus  impor- 
tant dans  les  h6morragies  nasales.  C'est  certainement  elle  qui  rfcgle 
l'abondance,  la  duree  des  epislaxis  el  qui  explique  ces  differences  si 
marquees,  d'un  sujet  a  un  autre,  dans  des  conditions  a  pen  pres 
identiques. 

L' augmentation  de  la  pression  sanguine  peut  etre  causee  par  une 
lluxion  aiierielle,  une  exag6ration  progressive  de  la  tension  vemeuse 
(slase  par  compression),  ou  une  exageration  passagere  dans  les 
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reseaux  capillaires ;  cetle  augmentation,  sous  la  dependance  d  ac- 
tions nerveuses  directes,  lesions  clcs  nerfs  el  dcs  centres,  reconnail 
plus  souvent  encore  pour  cause  urie  action  nerveuse  vaso-motrice, 
<lont  le  point  de  depart  peut  se  trouver  dans  le  nez  ou  dans  d'autres 
organes  (epistaxis  nevropathiques).  Les  epistaxis  d'origine  dynami- 
que  ou  dyscrasique  (infections,  maladies  du  sang)  peuvenl  s'exph- 
quer  par  les  alterations  de  la  crise  sanguine,  mais  elles  reconnais- 
sent  aussi  vraisemblablement  pour  cause  cleterminanle  «  des  hypere- 
mies  resultantde  Faction,  surles  centres  vaso-moteurs,  des  substances 
toxiques  secrelees  par  les  agents  infeclieux  ou  fabriquees  par  l'orga- 
nisme  lui-meme  »  (Ruault). 

L'arret  de  l'hemorragie,  l'hemostase  se  produit,  comme  ailleurs, 
par  la  formation  d'un  thrombus  lymphatique  ou  d'un  thrombus 
hematique.  C'est  de  Forganisation  solide,  resislanle  clu  caillot,  de  la 
diminution  des  causes  pathogeniques  de  l'hemorragie  ou  de  leur 
disparition  que  dependent  la  cicatrisation  permanenle  de  la  rupture 
vasculaire  et  l'hemostase  definitive. 

On  a  divise,  au  point  de  vue  eliologique,  les  epistaxis  en  epistaxis 
traumatiques,  spontanees,  symptomatiques,  idiopathiques,.  supple- 
mentaires.  II  n'existe  pas  d'epistaxis  spontanee,  au  sens  propre  du 
mot;  dans  la  grande  majorite  des  cas,  ce  sont  des  epistaxis  trauma- 
tiques (si  le  grattage  du  nez  par  Fongle  peut  etre  qualifie  de  trau- 
raatisme)  ou  succedant  a  de  petites  ulcerations  nasales.  Les  epis- 
taxis idiopathiques  peuvent  etre  souvent  classees,  avec  les  epistaxis 
supplementaires,  dans  les  epistaxis  d'origine  reflexe.  Aussi  ran- 
gerai-je  les  epistaxis  seulement  sous  deux  chapitres  etiologiques- 
dislincts  :  epistaxis  traumatiques,  epistaxis  symptomatiques. 

Epistaxis  traumatiques.  —  Cette  variete  d'hemorragie  nasale 
se  defmit  d'elle-meme ;  elle  est  le  resultat  de  chutes,  coups  de  tous- 
genres  nortanl  directement  ou  indirectement  sur  le  nez.  Le  trauma- 
tisme  peut  se  borner  a  une  simple  dechirure  de  la  muqueuse,  d'oii 
le  sang  sort  en  abondance ;  le  sang,  et  le  cas  est  assez  frequent,  peut 
s*insinuer  entre  la  muqueuse  et  la  cloison,  decollant  la  muqueuse- 
sur  une  assez  grande  etendue  et  provoquant  la  formation  d'un  hema- 
tome,  qui  se  resorbe  avec  le  temps,  ou  qui,  plus  souvent,  est  le  point 
de  depart  d'un  abces  chaud.  Le  traumalisme  peut  etre  plus  grave, 
provoquer  une  fracture  de  la  cloison,  des  os  propres  du  nez;  l'epis- 
taxis  n'est  plus  qu'un  symptome  secondaire  de  la  lesion. 

Les  interventions  chirurgicales  (ablation  de  polypes)  provoquenl 
des  epistaxis  d'intensite  variable. 

Je  fais  rentrer  dans  la  classe  des  epistaxis  traumatiques  la  variete 
que  je  crois  la  plus  habituelle,  qu'on  observe  surtout  chez  Fadoles- 
cent,  mais  qui  n'est  pas  rare  non  plus  chez  Fadulte.  Je  veux  parler 
do  ccs  hemorragies  a  repetition,  dont  le  siege  est  a  la  partie  ante- 
rieure  de  la  cloison  et  qui,  dans  un  tres  grand  nombre  de  cas,  soul 
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dues  k  la  mauvaise  habitude  de  se  gratterle  nez  avec  le  doigt,  d'ou 
resullent,  par  l'ongle,  des  excoriations  de  la  muqueuse,  de  petiles 
ulcerations  qui  se  recouvrent  de  croutes.  La  demangeaison,  le 
besoin  d'expulser  les  croutes,  forcent  le  malade  k  moucher  avec  vio- 
lence, ou  il  cede  a  la  lentalion  de  les  enlever.  En  y  porlant  le  doigl, 
on  les  detache,  on  provoque  le  retour  de  Phemorragie,  ou  Phemor- 
ragie  reparail  un  peu  plus  lard  sous  l'influence  de  causes  banales 
(chaleur,  poussiere,  etc.),  et  on  se  trouve,  si  Pon  n'y  met  bon  ordre, 
dans  un  cercle  vicieux  qui  aboutit  a  des  lesions  plus  graves. 

Epistaxis  symptomatiques.  —  L'epislaxis  peut  avoir  une  cause 
locale  ou  resulter  d'une  affection  generale  ou  dune  maladie  d'un 
appareil. 

Causes  locales.  —  Ce  sont  les  inflammations,  les  ulcerations,  les 
tumeurs  de  loule  nature  qui  peuvent  donner  naissance  a  des  hemor- 
ragies. 

La  rhinite  aigue  s'accompagne  rarement  d'hemorragie,  a  moins  de 
phenomeneshyp^remiquestresprononces.  Dansle  coryza,  precurseur 
de  la  grippe,  c'est  un  symptome  un  peu  plus  frequent.  De  Roaldes 
a  relate  quatre  cas  d'epistaxis  graves  dans  le  cours  de  I'influenza. 

Dans  la  rhinite  pseudo-membraneuse,  la  rhinite  alrophique,  on 
peut  voir,  au  moment  du  detachement  des  fausses  membranes,  des 
croutes,  survenir  de  petites  epistaxis  repetees.  Ruault  a  signale 
dans  Pozene  des  cas  d'h6morragies  graves ;  il  s'agissait  de  rhinites 
atrophiques  anciennes  et  tres  avancees,  dans  lesquelles  on  recon- 
naissait  la  presence  de  veines  volumineuses,  formant,  a  la  surface 
de  la  muqueuse,  une  veritable  saillie. 

Les  ulcerations  de  la  muqueuse,  dues  a  la  syphilis,  a  la  tubercu- 
lose,  les  corps  etrangers,  donnenl  lieu  a  des  hemorragies;  une  va- 
riele  d'ulcere,  encore  assez  mal  definie  au  point  de  vue  pathogenique, 
Tulcere  perforant  de  la  cloison  decrit  par  Hajek,  provoque,  a  sa 
penode  de  debut,  des  epistaxis  rdpetees,  jusqu'au  moment  oil,  par 
trophonevrose,  par  p^richondz'ite  ou  tout  autre  mecanisme,  la  per- 
foration se  fait.  Encore,  a  cetle  periode,  les  bords  de  l'ulceralion 
onl-ils  tendance  a  etre  le  siege,  mais  k  des  degres  moindres,  de 
petites  hemorragies. 

Enfin  certaines  tumeurs  du  nez  donnent  naissance  a  des  hemor- 
ragies des  plus  graves  :  il  me  suffira  de  rappeler  la  violence  des 
hemorragies  dues  aux  fibromes  naso-pharyngiens,  k  certains  an- 
ionics, enfin  la  frequence  des  hemorragies  qui  accompagnent  les 
tumeurs  maligncs,  sarcomes  embryonnaires  et  epilheliomes. 

Causes  generales.  —  De  toutes  les  affections  generales,  celle  qui 
donne  lieu  aux  hemorragies  les  plus  graves  est  Yhemophilie.  L'hemor- 
ragie  se  fait  en  nappe,  profuse,  d'une  seule  ou  des  deux  narines  a 
la  fois  ;  le  sang  traussude,  en  quelque  sorte,  de  la  muqueuse, 
sur   differents  points  simullancment,  sans  que  celle-ci  presente 


HEMORRAGIE  NASALE.  —  ETIOLOGIE  ET  PATHOGENIE.  27 

aucune  lesion  apparente.  Cette  vari6te  d'hemorragie  est  des  plus 
graves,  en  raison  de  son  abondance,  de  ses  repetitions  et  de  la  dif- 
ficult^ de  l'hemostase. 

Le  purpura,  la  leucocytemie,  le  scorbul,  la  dengue  (Muller) 
s'accompagnent  d'hemorragies  graves  et  serieuses  et  qui  presentent, 
comme  dans  l'hemophilie,  de  par  l'etat  du  sang,  de  serieuses  diffi- 
cultes  a  etre  enrayees. 

Le  paludisme  peut  etre  signale  comme  unique  accident  par  des 
epistaxis  a  retour  periodique.  Dufour  de  Saint-Sever  en  a  observe 
un  cas  chez  une  fillette  de  sept  ans ;  Botex,  chez  un  homme  de 
soixante-quinze  ans,  a  vu  l'hemorragie  se  reproduire  avec  violence 
trois  jours  de  suite  a  la  meme  heure  et  ne  ceder  qu'a  une  forte  dose 
de  quinine.  La  forme  grave  du  paludisme,  telle  qu'on  l'observe  dans 
les  pays  chauds,  avec  etat  cachectique  ou  forme  pernicieuse,  s'accom- 
pagne  parfois  d'hemorragies  nasales  des  plus  graves  et  qui  resistent 
a  l'agent  quinique,  mgme  a  tres  hautes  doses. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  pneumonie,  Yerysipele  de  la 
face  ont  parfois,  comme  signe  de  defervescence  et  de  crise  terminale 
de  la  maladie,  une  hemorragie  nasale. 

Au  cours  de  la  diphterie,  on  voit  egalement  survenir  des  epistaxis ; 
si  elles  sont  legeres  et  succedent  au  detachement  des  fausses  mem- 
branes, elles  n'ont  pas  un  caractere  pronostique  bien  serieux.  II  n'en 
est  plus  de  meme  quand  elles  surviennent  sans  cause  appre- 
ciable, qu'elles  sont  abondantes,  repetees  :  elles  sont  alors  l'indice 
d'une  infection  grave,  d'une  forme  toxique  et  hyper toxique  de  la 
maladie. 

L'epistaxis  est  dans  la  fievre  typhoide  un  symptome  de  debut  • 
legere,  peu  importante,  elle  se  montre,  chez  l'adolescent,  dans  la 
moitie  des  cas  environ;  elle  est  rare  chez  Fenfant;  chez  Fadulte,  elle 
est  egalement  un  signe  assez  constant.  L'epistaxis  peut  aussi  se 
montrer  dans  quelques  cas  comme  signe  de  defervescence  et  accom- 
pagner  la  chute  de  la  temperature,  annoncer  la  fin  de  la  maladie.  Au 
meme  titre  enfinqueles  hemorragiesintestinales,  elle  constitue,  quand 
elle  survient  dans  un  etat  d'adynamie  grave,  un  symptome  de  mauvais 
augure,  un  signe,  comme  pour  la  diphterie,  d'infection  profonde  de 
tout  l'organisme. 

Sans  qu'ily  ait  parite  absolue  a  etablir  avec  les  epistaxis  dues  a  des 
affections  generales,  il  faut  en  rapprocher  les  epistaxis  d'ordre  rdflexe, 
epistaxis  n6vropathiques  (Fink),  qu'on  observe  chez  les  jeunes  gens, 
a  la  periode  de  la  croissance,  epistaxis  emotives,  genitales  (Joal), 
dues  aux  odeurs  (Joal),  les  epistaxis  supplcmentaires  ou  vicariantes. 
Ce  sont  manifestement  des  epistaxis  par  action  vaso-motrice  reflex e. 
II  est  inutile  d'en  faire  un  cadre  a  part,  non  plus  que  pour  les  epistaxis 
qu'on  voit  survenir,  par  suite  de  modification  de  la  pression  atmos- 
pherique  (ascension  en  ballon,  ascension  a  de  grandes hauteurs,  dans 
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Ies  Andes  Jdc  Humboldt],  scaphandricrs,  ouvriers  travaillant  dans  life 
caissons  d  air  comprime"  . 

LesexciLalions  emotives  qui  sont  capables,  par  action  vaso-motrice 
desupprimerleflux  mcnslruelou  d'arreter une  hemorragie,  sontaussi 
capables  de  les  provoquer  (John  Noland  Mackensie  ;  de  memo  Ies 
excitations  gen^siques  naturelles  ou  prOvoquees,  colt,  onauisme 
(Joal,  Isch-Wall). 

LesePislaxissupplementaires,quisurviennenlcoinn,«'.n;inires|;,lioi> 
precoce  ou  device  de  la  fonclion  catameniale,  set  a  la  puberte 
Rendu  I,  soil  a  la  menopause,  soil  enfin  dans  le  cours  ,1c  la  vie  mens- 
Iruelle,  sont  en  general  sans  gravile. 

Puech,  sur  200  cas  de  deviations  mcnstruelles,  n'a  note  que  18  fois 
1  hemorragie  nasale.  La  suppression  brusque  du  flux  hemorrOIdaire 
peut  donner  lieu,  quoique  bien  plus  rarement,  a  des  epistaxi.  I'ai 
suivi  pendant  longtemps  un  homme  de  soixante-cinq  ans  qui  depuis- 
une  vinglaine  d'annees  avail,  d'une  facon  presque  periodique,  des 
hemorragies  hemorroidales  qui  l'obligeaient  a  se  garnir,  comme  une 
lemme.  Chaque  fois,  el  le  fait  lui  arrivait  a  pen  pres  une  fois  par  an 
que  l'ecoulement  hemorroidal  n'apparaissait  pas  ou  etait  supprime' 
une  epislaxis  survenail  plus  ou  moins  abondante,  faisanl  cesser 
presque  instanlanement  la  congestion,  la  lourdeur  de  tete,  la  rongeur 
du  visage. 

Les  hemorragies  nasales  surviennenl  comme  manifestation  de 
maladiesdesdiversappareils.  C'eslun  sympt6me frequent  deplusieur* 
aflecUons  du  foie,  congestion  h6patique,  ictere  infectieux,  cirrhose- 
atrophiques  et  le  siege  de  l'hemorragie  se  ferait  dans  ces  cas  pluldl 
par  la  narine  droile. 

Les  lesions  du  cceur,  surtout  a  la  periode  asystolique,  s'accom- 
pagnent  d'epistaxis  qui  soul  le  resullal  de  1'exageValion  de  la  tension 
veineuse. 

La  frequence  des  epislaxis,  dans  les  affections  renales,  a ete  signal.V 
«1  y  a  bien  longlemps;  rares  dans  la  nephrite  parenchymateuse.  a 
Texcepl.on  des  nephrites  infectieuses  fscarlaline,  puerperismel.  elles 
sonl  plutdt  l'apamage  de  la  nephrite  interstilielle  et  en  marquent  sou- 
venl  le  debut,  au  meme  litre  que  les  autres  symplomes  signales  par 
Dieulafoy  (petit  mal  de  Bright).  Les  epislaxis  precoces  (Laverm 
sonl  d'ordinaire  legeres;  celles  qui  surviennenl  a  une  periode  avan- 
c6e  de  la  maladie  sont  remarquables  par  leur  duree,  leur  abondance 
et  leur  repetition.  Aux  modifications  de  pression  sanguine,  aux  altera- 
tions desvaisseaux  s'ajoute,  comme  cause  efficiente',  l  ompoisonne- 
naent  du  sang,  Puremie. 

Cesta  ces  deux  ordres  de  lesions,  cardiaques  el  renales,  et  surloul 
a  1  alteration,  a  la  dcg.'-nerescence  des  parois  vasculaircs  (arterio- 
sclerose)quedoiventserattacherlesepistaxisdes  vieillards.  Quandon 
voil  survenir  chez  unadulte,  eta  plus  forte  raison  a. m  ageavance  des 
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liemorragies  nasales  abondanles,  sans  cause  locale,  il  faul  songer  a 
la  nephrite  interstiLielle  (Lecorche). 

Dans  les  maladies  des  voies  respiraloires,  il  n'est  guere  que  la 
cpqikluche  oil  l'epistaxis  soil  assez  frequente  pour  etre  signage  ;  le 
danger  dc  rhemorragie  provient  de  la  frequente  repetition,  chaque 
quinte.  de  loux  ramcnantun  nouvel  ecoulement  de  sang.  Lesepislaxis 
au  cours  de  Yemphijseme,  de  la  tuberculose pulmonale,  n'offrent  rien 
-de  caracteristique  et  sont  relativement  rares. 

DIAGNOSTIC.  —  En'  presence  d'une  hemorragie  nasale,  il  faul 
reconnaitre  si  l'hemorragie  est  bien  nasale  ou  si  elle  ne  vient  pas  d'une 
region  voisine;  si  le  sang  vient  du  nez,  il  faut  reconnaitre  quel  est  le 
siege  de  l'hemorragie  ;  enfin  il  faudra  s'assurer  de  la  nature  de  cette 
hemorragie,  e'est-a-dire  de  la  cause  qui.lui  a  donne  naissance. 

La  solution  de  ce  triple  probleme  n'est  pas  toujours  Ires  facile.  Si 
Themorragie  a  cesse  depuis  un  certain  temps,  il  sera  parfois  difficile 
de  reconnaitre  le  point  de  depart ;  on  hesite  a  enlever  des  caillots  qui 
•ont  provoque  une  hemostase  temporaire  et  qui  peuvent  amener,  en 
n'v  touchant  pas,  une  hemostase  definitive.  II  importe  cependant,  si 
rhemorragie  a  ete  assez  abondante,  d'en  prevenir  le  retour  en  y  appor- 
tant  le  remede  efficace. 

1°  L'hemorragie  vient-elle  du  nez?  ce  point  de  diagnostic  est  assez 
facile  a  resoudre.  Si  Ton  assiste  a  l'hemorragie,  il  sera  aise  de 
s'assurer  si  le  sang  vient  d'une  narine  ou  des  deux,  si  en  penchant  la 
tete  en  avant,  il  ne  coule  que  par  le  nez  et  ne  va  pas  dans  la  gorge. 
Les  hemorragies  pharyngees,  rares,  en  dehors  d'hemorragies  trauma- 
liques  ou  operatoires,  peuvent  refluer  par  le  nez  et  etre  confondues 
avec  des  epistaxis,  pour  peu  qu'elles  soient  abondantes.  L'examen  de 
la  gorge,  le  toucher  digital,  permettrontde  trancher  la  difficulte. 

2°  Quel  est  le  siege  de  l'hemorragie  nasale?  L'hemorragie  vient  en 
nappe,  d'une  surface  etendue  de  la  muqueuse;  il  s'agit  dans  ce  cas 
■d'une  hemorragie  hemophilique  :  o'est  l'exception. 

L'hemorragie  est  circonscrite  et  ne  vient  que  d'un  point  determine. 
Si  elle  est  le  resultat  d'un  traumatisme,  elle  peut  varier  de  siege, 
■suivant  le  point  vulnere ;  si  elle  est  causee  par  une  tumeur,  le  sang 
vient  de  la  surface,  du  pedicule  ou  quelquefois  d'un  point  ulcere  de  la 
muqueuse. 

Pour  decouvrir  le  siege  precis  de  l'hemorragie,  il  faut  un  examen 
mcthodique  et  fait  avec  beaucoup  de  menagernents.  Debarrassez  la 
cavite  nasale  des  caillots  qui  l'encombrent,  au  moyen  d'une  injection 
l  iede  d'eau  bouillie  ;  introduisez  un  tampon  d'ouate  imbibe  de  solution 
de  cocaine  qui  diminuc  la  sensibilite  et  favorise  l'hemostase.  Glis- 
s.ez  ensuite  prudemment  un  speculum  bivalve,  enfoncez-le  a  peine 
et  ecartez  les  valves.  Dans  les  quatre  cinquiemes  des  cas,  on  recon- 
naitra  que  le  siege  de  l'hemorragie  se  trouve  a  l'entree  du  nez,  a  un 


;iO  A.  CARTAZ.  —  MALADIES  DU  NKZ. 

centimetre  du  Lord  anterieur  dc  la  cloison.  C'est  en  effel  sur  cette 
partie  de  la  cloison  qu'eslle  point  d'61ection  des  hemorragies  nasales. 
Tous  les  rhinologistes  soul,  d'accord  a  ce  sujet,  et  les  statistiques 
confirment  de  lous  points  les  premieres  observations  de  Voltolini, 
de  Michel,  de  Chiari.  Calmeltes,  sur  33cas  qu'il  rassemblail  en  1889, 
trouvait29fois  l'origine  de  l'hemorragie  sur  la  partie  ant6ro-inferieure 
de  la  cloison.  Baumgarten,  sur  250  cas,  comprenant  150  hommes  el 
loofemmes,  dont  l'age  variait  entredix  et  quarante  ans,  dil  que,  dans 
•219  sur  ces  250  cas,  l'hemorragie  avait  pour  si6ge  la  cloison  cartilagi- 
neuse  et  (Hail  due  aux  causes  les  plus  diverses,  eczema,  6corchures, 
avec  ou  sans  lesions  generales. 

La  raison  de  celte  localisation  tient  a  la  minceur  de  la  muqueuse 
sur  un  point  du  cartilage  frequemment  aminci  congenitalement,  a  son 
adherence  intime  ace  cartilage,  et  au  faible  point  d'appui  que  trouvent 
les  divisions  terminales  de  1'arteredela  cloisonel  des  autres  vaisseaux. 
Kiesselbach  a  toujours  trouve  sur  ce  point  des  dilatations  capillaii es 
ressemblant  aux  lacunes  du  tissu  erectile  des  cornets.  Le  defaut  de 
resistance  des  vaisseaux,  leuretat  d'ectasie  variqueuse,  le  traumatisme 
facile  de  cette  region  par  la  penetration  de  l'index  (graltage),  sonttout 
autant  de  causes  qui  expliquent  la  frequence  des  ruptures  vasculaires 
sur  ce  point. 

Souvent,  quand  les  hemorragies  ont  6te  repetees,  on  ne  constate  a 
ce  point  de  la  cloison  que  de  petites  dilatations  bleuatres,  veritables 
varices  nasales,  bien  decritespar  Villeroy,  ou  parfoisde  petites  saillies 
gris  bleuatre,  de  la  grosseur  d'une  tele  d'epingle,  qui  ne  seraienl, 
d'apres  Moldenhauer,  Ruault,  que  des  thrombus  hematiques.  Ces  sur- 
faces sont  garnies  d'une  petite  croute  :  si  on  la  d6tache,  si  on  detache 
le  petit  caillot  thrombosique,  on  voit  le  sang  sourdre  de  ce  point. 
Cette  constatation  du  siege,  et  d'un  siege  presque  constant,  a  une 
grande  importance,  car  elle  permet,  a  coup  sur,  dans  un  tres  grand 
nombre  de  cas,  de  se  rendre  mailre  rapidemenl  d'hemorragies 
anciennes  et  rcpet6es. 

Si  I'examen  ne  fait  pas  decouvrir  ces  erosions,  ces  points  hemorra- 
giques,  il  faut  examiner  le  plancher,  dans  sa  partie  anterieure,  au 
voisinage  du  m6at  superieur,  les  cornets,  explorer  avec  soin  les 
anfractuosites  du  nez,  en  avant  et  dans  la  partie  posterieure. 

3°  Le  siege  de  l'hemorragie  est  precise.  Cette  constatation  permellra, 
s'il  s'agil  d'une  lesion  locale,  de  constater  en  mSme  temps  la  cause. 
Mais  il  importe  de  porter  l'invesligation  plus  loin:  si  l'hemorragie 
vient  de  la  cloison,  sans  tumeur,  sans  ulcerations,  sans  que  rien  du 
cote  du  nez  puisse  donner  la  raison  de  ces  hemorragies,  il  faudra 
explorer  les  organes,  verifier  letat  des  urines,  chercher  a  quelle  tare 
organique  peut  etre  rattachee  l'hemorragie  et  y  rem6dier  dans  la 
mesure  du  possible. 

Le  pronoslic  de  l'epistaxis  d^'coule  de  ce  que  je  viens  de  dire. 
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Beni°-nesdanslaplupartdes  cas,  lesh6morragics  nasalcs  n'acquierent 
de  gravite  qu'autant  qu'cllcs  sonl  abondantcs,  repetees,  qu'cllcs  onl 
pour  cause  un  etat  infeclieux,  cachectique,  ou  qu'elles  surviennent 
chez  un  sujet  deja  debility  par  la  maladie. 

Les  hemorragies  liees  aun  etat  dyscrasique  du  sangcomptenlparmi 
les  plus  graves  et  l'epistaxis  est  frequemment  une  cause  de  morl  chez 
les  hemophiles. 

TRAITEMENT.   1  Un  grand  nombre  d'epistaxis  ne  necessitent 

aucun  traitement  immediat,  tant  elles  sont  legeres ;  leur  repetition, 
seule,dansces  cas  peu  s6rieux,  necessite  un  examen  pour  prevenir  le 
retour  et  empecher  qu'elles  ne  deviennent  dangereuses. 

Certaines  hemorragies  doivent  6tre  respectees,  si  Ton  a  pu  faire 
avec  certitude  le  diagnostic  de  la  cause  et  si  elles  ne  menacent  pa^ 
par  leur  abondance :  telles  sont  les  hemorragies  supplementaires, 
telles  les  hemorragies  survenant  au  cours  de  l'asystolie,  dans  l'ar- 
terio-sclerose,  les  nephrites  chroniques.  C'est  la  une  veritable  emission 
sanguine  salutaire,  rempla§ant  lasaignee  qu'on  n'emploie  plus  guereT 
diminuant  momentanement  la  tension  sanguine  et  apportant  au 
malade  quelque  soulagement. 

L'epistaxis  ne  se  declare  toujours  pas  dans  une  salle  d'hopital,  a  la 
portee  du  medecin  ou  de  secours  imm6diats.  Aussi,  malgre  leur 
insuffisance,  ne  faut-il  pas  rejeter  d  une  fagon  systematique  les 
moyens  simples  et  populaires  auxquels  on  attache  tant  d'importance 
dans  le  public  :  tels  Televation  des  bras,  la  revulsion  sinapisee  sur 
les  membres  inferieurs,  la  reaction  violente  par  un  corps  froid  dans 
le  dos,  sur  les  parties  genitales,  la  striction  des  membres  par  un  lien, 
la  glace  dans  le  nez,  les  injections  d'eau  froide  ou  mieux  d'eau  a 
40°-50°  aussi  chaude  qu'elle  peut  etre  support6e  (Alvin). 

Un  moyen  des  plus  simples  ettroppeu  connu  reussit  dans  nombre 
de  cas,  6tant  donnee  la  localisation  habituelle  du  siege  de  l'hemor- 
ragie:  c'est  de  comprimer  l'aile  du  nez,  du  cot6  ou  se  fait  l'hemor- 
ragie,  contre  la  cloison  ou  mieux  de  pincer  le  nez  a  l'aide  de  deux 
doigts.  On  realise  ainsi,  en  la  maintenant  quelques  minutes,  une 
compression  qui  favorise  Themostase. 

Parmi  les  moyens  medicamenteux  les  plus  favorables  a  l'arrgt  de 
l'ecoulement  sanguin,  il  faut  mentionner  la  cocaine,  preconisee  par 
Bosworth,  Baber,  Ruault ;  un  tampon  d'ouate  imbibe  d  une  solution 
au  dixieme  ou  au  cinquieme  est  inlroduit  dans  le  nez  sur  le  point  d'oii 
vient  le  sang  et  en  quelques  minutes,  sous  l'influence  de  Pellet  vaso- 
constricteur  de  la  cocaine,  l'hemorragie  s'arrSte.  L'antipyrine  a  un 
pouvoir  hemostatique  un  peu  moindre,  mais  encore  tres  marque. 
L'inconv6nient  de  la  cocaine  est  de  determiner,  apres  la  vaso-cons- 
triction,  un  relachement  paralyliquedesvaisseaux  qui  peut  pro voquer 
le  retour  de  l'hemorragie,  mais,  comme  le  dit  Ruault,  il  ne  faut  pas 
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demander  a  eel  agent  plus  qu'il  nc  peul  tlonner  el  il  ne  doit  Sire 
considers  que  comma  agent  d'hemostase  temppraire. 

Dans  un  cas  d'epistaxis  grave,  Miot  a  eu  reeours  avec  succes  a 
1'electrolyse. 

L'eau  oxygenee  a  12  volumes  (Gelle)  est  un  agent  excellent;  un 
tampon  d'ouate  imbibe  de  cette  eau  provoque  une  h6mostase  lies 
rapide.  An  contact  du  sang,  l'oxygene  sc  degage  en  formant  une 
ccume  mousseuse  qui  sort  des  narines  ct  que  Ton  essuie.  L'eau 
oxygenee  n'csl  pas  caustique,  elle  est  antiseptique  et  le  tampon  peul 
el  re  laisse  en  place  vingt-quatre  heures  sans  inconvenients,  on  le 
retire  sec,  sans  adherences.  C'est  un  hemostatiquc  Ires  employ^ 
actuellement  et  d'une  surele  (Taction  remarquable. 

Dans  ces  derniers  temps,  Carnot  a  preconise  1'emploi  de  la  gelatine, 
qui  est  un  coagulant  du  sang.  Une  solution  de  gelatine  a  8  ou  10  p.  1000 
dans  l'eau  (ou  mieux  dans  l'eau  salee  physiologique  a  7  p.  1  000  est 
slerilisee  a  100°;  pour  la  rendre  antiseptique  en  meme  temps  qu'asep- 
tique  on  peut  y  ajouler  une  faible  quanlile  de  sublime.  On  fait  dans 
le  nez,  du  cote  d'oii  provient  l'hemorragie,  une  injection  de  30  a 
40  centimetres  cubes  de  cette  solution  et  on  laisse  1'orifice  des 
narines  bouche  par  un  tampon  imbibe  de  la  meme  solution.  Dans 
plusieurs  cas  d'epistaxis  graves,  ou  tous  les  traitemenls  avaient 
echou6,  notamment  chez  quatre  hemophiles,  l'injection  amena  la 
cessation  de  l'hemorragie  (Carnot). 

Le  perchlorure  de  fer,  dont  1'emploi  etait  couranl  jadis,  doit  etre 
absolument  proscrit;  il  determine  de  l'irrilation  de  la  muqueuse,  des 
escarres  et  l'orme  avec  le  sang  des  caillots  adherents  difficiles  ;i 
enlever. 

J'ai  dit  que  le  siege  de  l'hemorragie  etait,  dans  la  majorite  des  cas, 
sur  la  partie  antero-inlerieure  dela  cloison.  S'il  en  est  ainsi,  il  faut,  en 
cauterisant  le  point  d'6rosion  variqueuse  dela  muqueuse,  former  une 
cicatrice  resislanle  qui  mette  a  l'abri  des  recidives.  C'est  ce  qui 
s'obtient  en  praliquant  au  moyen  du  galvano-cautere  au  rouge 
sombre  une  cauterisation  a  plat.  La  cauterisation  est  encore  plus 
efficace  en  se  servant  de  l'acide  chromique  ou  mieux  encore  du  nitrate 
d'argent,  fondu  a  la  pointe  d'un  stylet  en  forme  de  perle.  C'est  la 
Themostatique  de  choix,  mais  cette  petite  operation  ne  peut  6tre 
praiiqu6e  que  parle  medecin,  avec  1'emploi  du  speculum  sous  le  con- 
I  role  de  la  vue  et  apr6s  avoir  bien  precise  la  source  de  l'hemorragie. 

Pour  prevenir  une  chute  inlempestive  de  la  cicatrice,  il  faudra 
recommander  deviter  de  moucher  et  enduire  la  plaie,  pendant 
qnelquesjours,  par  reniflement,  d'un  corps  gras,  vaseline  boriqu6e  ou 
mieux  antipyriuee  au  dixieme. 

L'hemorragie,  malgre  1'emploi  judicieux  de  ces  moyens,  ne  s  ai  rele 
pas.  II  fautalors  recourir  au  lamponnemenl.  Un  tamponnement  ante- 
rieur  bien  fait  ou  mieux  anfero-poslerieur,  suffit,  dans  bien  des  cas, 
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puisque  les  trois  quarts  des  h&iiorragies  viennent  de  la  partie  ante- 
rieure :  en  comblant  les  deux  tiers  anterieurspar  desbandelettesde  gaze 
steriliseeapposees  graduellement  par  stages  cttass6esles  unes  surles 
•autres. 

Ces  divers  moyens  ont  fait  renoncer  au  tamponnement  post6rieur 
tel  qu'on  le  pratiquait  communement  jadis  a  l'aide  de  la  sonde  de 
Belloc.  II  peut  etre  cependant  la  seule  ressource,  faute  d'aulres 
moyens,  ou  lorsque  le  sang  s'echappe  en  nappe  et  que  l'hemorragie 
ne  s'arrete  pas  par  le  tamponnement  anterieur.  Ce  n'est  pas  ici  le 
lieu  de  le  decrire  :  je  n'insisterai  que  sur  quelques  details  :  les 
tampons  doivent  Mre  constitues  par  de  la  gaze  aseptique,  Implica- 
tion du  tampon  posterieur  devra  etre  suivie  d'un  lavage  de  la  cavite 
nasale  avec  une  liqueur  antiseptique,  avant  de  fermer  les  narines 
avec  le  tampon  anterieur ;  les  tampons  doivent  etre,  comme  Pindique 
le  professeurTillaux,  de  petit  volume,  rectangulaires  pour  entrer  dans 
les  choanes,  sans  frotter  sur  la  trompe  ni  gfiner  le  voile  du  palais  ; 
enfin  les  tampons  ne  doivent  pas  etre  laisses  en  place  plus  de 
vingt-quatre  heures. 

Le  tamponnement  posterieur  expose  a  diverses  complications, 
parmi  lesquelles  les  plus  graves,  les  complications  septiques,  par- 
decomposition  du  sang  et  des  produits  de  secretion  contenus  dans  la 
cavite  nasale;  on  a  observe  frequemment,  a  la  suite  de  son  applica- 
tion, de  la  rhinite  suppuree,  des  otites  suppurees  (Gelle),  des  sinusites 
(Samt-Hilaire),  et  des  accidents  septiques  generaux.  Galtier  (1)  a 
signale  de  Fecoulement  sanguin  par  les  points  lacrymaux  a  la  suite 
d'un  tamponnement  des  fosses  nasales.  C'est  un  moyen  a  n'ernployer 
que  faute  de  mieux. 

Divers  auteurs  ont  preconise  des  methodes  de  tamponnement 
permettant  le  passage  de  Fair  pour  la  respiration,  et  susceptibles 
d'apres  eux  de  remedier  en  partie  aux  dangers  septiques  :  je  renverrai 
aux  traites  speciaux  pour  la  description  de  ces  procedes  dus  a 
Dionisio,  Haynes,  Forselles. 

A  ces  moyens  locaux,  il  me  parait  indique  de  joindre  une 
medication  interne  et  quelques  precautions  d'hygiene  (fraicheur  de 
la  piece  ou  sejourne  le  malade,  vetements  laches,  repos  absolu)  Les 
boissons  devront  etre  froides  et  glacees,  les  aliments  Utters-  enfin 
1  usage  a  Tinterieur  de  l'eau  de  Rabel,  de  l'ergotine,  du  perchlorure 
<le  ler,  les  injections  sous-cutanees  d'ergotinine  ne  font  qu'assurer 
1  arret  plus  complet  de  l'hemorragie.  Kussmaul,  Reverdin  ont  con- 
seille,  a  litre  de  moyen  prophylactique,  ou  meme  curatif  l'ino-es- 
tion  de  sulfate  de  soude,  a  doses  refractaires,  10  centigrammes&nar 
heure.  D  ^ 

Si  1'epistaxis  est  liee  a  une  lesion  generale,  on  devra  formuler  le 


(1)  Galtieu,  Lrjon  mid.,  oct.  1894. 
Tbaite  de  medecine. 
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traitement  propre  a  cette  lesion  (diele  Iactee,  iodure  de  potassium 
chez  les  brightiques,  les  cardiaques,  quinine  dans  le  paludisme, 
alcalins,  mercuriaux,  revulsifs  dans  les  lesions  du  1'oie).  Vcrnouil,  dans 
les  epistaxis  d'origine  hepatique,  avail  conseille,  avec  succes,  les 
larges  vesicatoires  sur  la  region  du  foie.  L'importance  de  ce  traite- 
ment consecutif,  prophylactique,  s'adressant  a  la  cause,  egale,  on  le 
comprend,  celle  du  traitement  de  l'accident  lui-mSme,  puisqu'il  esl 
destine  a  prevenir  les  recidives. 

En  cas  d'an^mie  profonde,  succedant  a  des  h6morragies  repetees, 
et  s'il  n'y  a  pas  de  contre-indication  particuliere,  le  fer,  l'an6mie, 
l'hydrotherapie,  le  sejour  au  grand  air  rameneront  le  sang  a  son  tau\ 
normal  de  globulisation  ;  enfin  contre  les  accidents  d'arsenic 
suraigues,  il  faudra  recourir  aux  injections  sous-cutanees  d'ether, 
de  cafeine,  et  comme  ressource  ultime  a  la  transfusion  du  sang, 
ou  mieux  aux  injections  intra- veineuses  ou  sous-cutan6es  de 
serum  artificiel. 


TROUBLES  SENSORIELS 

Les  troubles  de  l'olfaclion  ou  dysosmie,  se  divisent  en  abolition  de 
l'odorat,  anosmie;  exageration  de  l'acuite  olfactive,  hyperosmie 
et  perversion  de  l'odorat,  parosmie. 


ANOSMIE 


L'anosmie  est  la  perte  plus  ou  moins  complete  de  l'odorat.  De 
l'affaiblissement  leger,  jusqu'a  l'abolition  totale,  on  peut  observer  les 
degres  les  plus  varies.  Certains  malades  peuvent  percevoir  un  certain 
nombre  d'odeurs  et  6tre  absolument  insensibles  a  d'autres,  tout  aussi 
subtiles,  tout  aussi  penetrantes.  D'une  facon  gen6rale,  l'attention  est 
moins  eveillee  par  la  perte  de  l'odorat  lui-meme  que  par  les  modifica- 
tions de  la  gustation;  la  saveur  des  mets,  l'arome,  le  bouquet  des 
vins,  n'ont  plus  aucun  sens  pour  l'anosmique.  II  mange  tout  a  la 
meme  sauce,  tous  les  aliments  ont  le  meme  gout  ;  il  distingue  juste 
la  sensation  du  doux  et  du  sale. 

L'anosmie  peut  elre  unilateral,  chose  assez  rare,  et  qui  ne  se 
decele  alors  souvent  que  par  hasard,  puisqu'une  fosse  nasale  se 
laisse  encore  impressionner  par  les  substances  odorantes  Elle  peut 
etre,  et  c'est  le  cas  de  bien  des  inflammations,  passagere  etdisparaltre 
graduellement  avec  la  cause  qui  l'a  provoquee.  Avant  de  devenir 
permanente,  elle  est  souvent  intermittente;  le  sens  est  emousse, 
puis  il  semble  se  reveiller  certains  jours.  Dans  ces  conditions, 
le  malade  s'habilue  en  quelque  sorte  a  l'alteration  de  la  fonction,  et 
s'apercoit  d'autant  moins  de  son  abolition,  qu'elle  a  etc  plus  lento  el 
plus  progressive. 
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ETIOLOGIE  (1).—  Le  fonctionnemenl normal de  l'olfaclion  reclame  ■ 
1°  I'apport  regulier  de  Fair  charge  des  particules  odoranles ' 
2°  l'mtegrite  de  la  muqueuse,  de  la  secretion  du  mucus  et  des  cellules 
olfactives  chargees  de  recevoir  ces  parlicules ;  3°  l'mtegrite  enfin  de 
l'appareil  nerveux  percepteur,  nerf  et  bulbe  olfaclifs. 

Toutes  les  causes  pouvant  modifier  ces  conditions,  sont  suscep- 
libles  de  provoquer  l'anosmie.  Elles  sont  de  trois  sortes  :  1°  obsta- 
cle a  I'apport  des  particules  odorantes  ;  2°  lesions  inflammatoires  ou 
alterations  de  la  muqueuse  ;  3°  lesions  de  l'appareil  nerveux  sensoriel 

Parmi  les  causes  d'ordre  mecanique,  il  faut  mentionner  1'occlu- 
sion  nasale  sous  toutes  ses  formes  :  a  l'entree  du  nez,  par  une  bride 
cicatncielle,  par  I'affaissement  des  ailes  du  nez,  comme  on  le  voib 
chez  certains  sujets  ou  a  la  suite  de  la  paralysie  faciale ;  dans  les. 
losses  nasales,  les  deviations  de  la  cloison,  les  hypertrophies  de  la. 
muqueuse,  les  tumeurs  de  toute  nature.  Les  polypes  muqueux  qui 
s'accompagnent  ou  sont  la  suite  de  rhinorree  chronique,  entrai'nent 
generalement,  par  les  deux  causes,  mecanique  et  inflammatoire  des- 
anosmies  qui  ne  cedent  pas  toujours  avec  l'ablation  des  tumeurs 
L'occlusion  des  choanes  (brides,  cloisons  osteo-cartilagineuses)  les 
queues  de  cornets,  les  tumeurs  du  rhino-pharynx,  les  adherence* 
palato-pharyng-ees  amenent  l'anosmie  par  defaut  de  circulation  de 
1  air. 

Dans  les  inflammations  du  nez,  rhinites  aigues,  la  cause  est 
double  mecanique,  par  le  gonflement  de  la  muqueuse  et  fonc- 
tionnellepar  les  troubles  apportes  par  Inflammation.  La  suppression 
de  la  secretion  nasale,  de  l'humidite  de  la  muqueuse  (secheresse 
des  premieres  phases  du  coryza)  entraine  l'anosmie 

L'anosmie  pent  exister,  eneffet,  avec  un  obstacle  leger  et  subsister 
parfois,  comme  dans  le  coryza,  apres  la  disparition  de  l'enchifrene- 

III'!!  I  . 

La  rhinite  atrophique  offre  un  type  de  ces  anosmies  par  alte- 
ration de  la  muqueuse;  les  ozeneux  arrivent  a  ne  plus  percevol 
1  odeur  mfecte  qu'ils  repandent  autour  d'eux  peicevoir 

La  muqueuse  olfactive  peut  etre  alteree  d'une  facon  arlificielle  •  des 
excitations  rop  vives,  agreables  ou  mauvaises  peuvent  emou  er  un 
sens  en  alterer  le  bon  fonctionnement.  La  respiration  frcqTente  de 

£  ^t^**™.**  Peut'rjnil'e 
l  oclorat  pour  des  substances  moms  odorantes,  par  une  sorte  de 

me?  veVTe'  /lriCker        Un  CaS  d'an0Smie  Pa"  raction  £ 

carbone  L  ah„,  TgiT  d'ald6h^e  et  de  sulfure  de 

carbone.  L  abus  du  tabac  a  priser,  de  la  cocaine  en  prises  ou  en 
badigeonnages,  1'emploi  intempeslif  des  irrigations  nJZ,  1  usage 

(1)  Bida.u»,  Des  troubles  de  Todorat.  Th.  de  Paris,  1897. 
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<le  solutions  irritantes,  alum,  ohlorure  de  zinc  (Sume),  peuvent  pro- 
voqucr  unc  anosmie  plus  ou  moins  durable. 

Les  lesions  de  l'appareil  olfactif  peuvent  etre  orgamqaes,  nevrite 
des  cellules  ollactives  et  des  nerfs,  maladies  ^^uses  influenza 
,  ov 'e  typhoide,  saturnisme  (Lennox  Browne,  Fereolj,  degeneres- 
cence  S f  bulbe  olfactif,  sclerose  au  debut  ou  au  cours  de  maladxes 
r?apPareil  cerebrospinal,  de  1'ataxie  (Althaus),  de  la  sclerose 
en  plaques  (Liouville),  de  la  paralysie  generale  (Voisin),  la  syphihs 
cer6brale  (Molliere),  par  compression,  par  tumeurs  propresdu  bulbe 
on  tumeurs-du  voisinage  (cornc  d'Ammon,  insula  de  Reilj. 

Prevost  pense  que  la  diminution  de  lodorat,  qu'on  peut  observer 
chez  les  vieillards,  tienta  une  atrophic  du  bulbe  olfactif  (1);  malgre 
la  penetration  des  filets  olfactifs  jusqu'au  voisinage  de  la  circonvo- 
lution  de  Broca,  il  n  exisle  pas  de  relations  marquees  entre  1  aphasie 
et  fanosmie  Signalons  enfin  les  lesions  traumatiques,  fractures  du 
crane,  commotion  de  fencephale,  qui  ont  ete  la  cause  d'anosmies. 
Dans  les  cas  de  Molliere,  Ogle,  Ruault,  il  semble  bien  qu  il  y  ait  eu 
une  fracture  de  la  lame  criblee  avec  dechirure  des  filets  olfactifs 
les  malades  conservaient  uniquement  comme  signe  de  leur  accident 
une  anosmie  absolue. 

L  anosmie  peut  etre  due  a  des  16sions  nerveuses  dordre  pare- 
mentdynamique,  relevant  de  Fhysterie,  anosmie  dde  essenhel  e  sans 
lesions  materielles,  qui  n'est  souvent  interpretee  cof  rne eUe  que 
faute  d'en  reconnaitre  et  d'enpenetrer  la  cause  et  qui,  dans  bien  des 
cas  se  rattache  a  des  nevroses  nasales  ou  a  des  elats  psychiques. 

Toutes  ces  diverses  varietes  represented  Fanosmie  acquise  niais 
Tanosmie  peut  etre  conginitale ;  elle  pent  etre  due  dans  ce  cas  a  une 
obstruction  congenitale  des  fosses  nasales,  ou  a  ^une  e-on  de  la 
muaueuse  par  depigmentation  ou  absence  de  pigment  dans  les 
olfa'ctives/comme  chez  les  albinos.  Les  =  « 
les  muqueuses  sont  plus  pigment**,  ont  un  ^^^J^ 
les  races  blanches;  les  animaux,  chez  lesquels  la  P^J*Uon 
plus  accusee,  ont  egalement  le  Hair  plus  d^PJe  ^ 0- 

On  a  signale  des  cas  d'absence  des  nerfs  et  des  lobes  o lfac til  •  - 
mais  ces  observations  perdent  de  leur  valeur,  du  moment  ou  1  on  n  a 
pu  verifier  Fetat  du  sens  de  Fodorat. 

DIAGNOSTIC.  -  L'anosmie  unilateral  ne  se  reveiera  que  par 
ljiAuu  .  ia  c^nfiinnnement  de  1  oltaction. 

Bn«sard    Fautre  nanne  assurant  le  ionclionnemeut  u 

ranosmie  bilat^rale,  quand  elle  est  plus  ou 
malade  la  signalera,  mais  il  signalera  surtout  les  troubles  de  la  gus 
tation  qui  en  sont  dependants.  .  ,  . 

Rien  de  plus  simple  que  de  reconnaitre  Tanosmie :  il  suffit  de  fan 


iM)  PnuvosT,  Soc .  de  biologie,  1866. 
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sentir  au  malade  cliverses  odeurs,  parfums  de  loilelte,  medicaments 
odoranls.  Une  dcs  odeurs  que  Ton  pergoil  en  dernier  lieu  et  qui,  si 
elle  n'est  pas  pergue,  indique  une  anosmie  absolue,  m'a  semble  6tre 
l'esscnce  de  Ihym.  Divers  auteurs  se  sont  preoccupes  de  la  mensura- 
tion du  degre  de  1'olfaction  ;  c'est  sans  utilile  dans  la  pratique. 
La  reconnaissance  ou  la  non-olfaclion  de  divers  corps  odoranls 
suffil,  dans  tous  les  cas,  a  interpr6ter  les  degr6s  de  diminution,  ou  la 
perte  de  l'odorat,  et  je  ne  fais  que  signaler  les  methodes  et  les  instru- 
ments Ires  ingenieux  de  Valentin,  Zwaarclemaker,  de  J.  Passy,  de 
Charles  Henry,  etc. 

II  est  plus  important  de  connaitre  la  cause  qui  permeltra,  dans  cer- 
tains cas,  de  modifier  le  trouble  de  perception ;  les  conditions  etiolo- 
giques  que  j'ai  exposeesplushautpermeltront  d'etablir  ce  diagnostic. 

PRONOSTIC.  —  II  depend  absolument  de  la  cause  ;  quelle  qu'elle 
soit,  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  16sion  absolue  des  centres  percepteurs, 
le  pronostic  depend  aussi  de  la  duree.  L'abolition  de  la  fonction, 
pendant  un  temps  prolonge,  entraine,  comme  les  excitations  r^petees 
trop  vives,  non  seulement  un  epuisement  nerveux,  mais  une  atro- 
phic des  cellules  nerveuses  et  une  suppression  totale  de  la  fonctionr 
et  je  crois  qu'on  peut  consid6rer  comme  exceptionnels  les  cas  ou 
l'odorat  a  reparu  apres  quatre  ou  cinq  ans  d'anosmie  sans  inter- 
ruption. Mais  on  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  periode  definie  pour  le 
retour  de  la  fonction  :  elle  peut  varier  d'un  sujet  k  un  autre.  Les  cas 
les  plus  favorables  au  retour  de  la  fonction  sont,  bien  entendu,  ceux 
qui  resultent  d'un  simple  obstacle  mecanique,  d'une  inflammation 
de  courte  duree. 

L'anosmie  liee  a  des  lesions  centrales  est  la  plupart  du  temps 
incurable.  Ogle  cite  cependant  un  cas  de  retour  de  l'odorat  perdu 
depuis  longtemps  a  la  suite  d'une  attaque  d'apoplexie.  Ce  n'est  du 
reste  qu'une  infirmite  ennuyeuse  en  raison,  non  seulement  de  la  perte 
de  l'odorat,  mais  de  la  perte  du  gout,  etqui  n'influence  en  rien  l'£tat 
de  sante  gene>ale. 

TRAITEMENT.  —  L'anosmie  n'est  qu'un  symptdme  :  c'est  dire  que 
le  traitement  devra  s'attaquer  a  la  cause  (destruction  de  l'obstacle, 
ablation  des  tumeurs,  traitement  local  de  l'inflammation,  etc.).  Par- 
fois,  l'anosmie  persiste  alors  mfirae  que  la  cause  provocatrice  a 
disparu.  On  a  conseille,  dans  ces  cas,  ainsi  que  pour  les  anosmies 
essentielles,  nerveuses,  sans  cause  appr6ciable,  l'emploi  de  Feleclri- 
cite  sous  forme  de  courants  continus  faibles  ou  faradiques,  appliques 
un  pole  a  la  racine  du  nez,  l'autre  p6le  dans  les  parties  sup6rieures 
des  fosses  nasales.  Ce  moyen  therapcutique  a  reussi  dans  quelques 
cas  (Luc,  Courtade)  mais  c'est  surtout  chez  les  nevropalhes  et  les 
hysteriques  qu'on  peut  cn  esperer  de  bons  resultats. 
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Le  massage  vibratoire  peul  rendre  ties  services  par  l'excitalion  de 
la  muqueusc. 

Joal  a  gueri  des  casd'anosmie  paries  douches  d'acide  carbonique. 

Mackenzie  et  d'autres  auleurs  ont  indique  l'emploi  a  l'inteneur  de 
la  quinine,  de  la  strychnine.  Nolla  cmployait  les  insufflations  de 
vera  trine. 

Bosworth  a  conseille  l'emploi  rep6le  de  corps  odorants,  destines  a 
-stimuler  l'activile  engourdie  du  nerf ;  le  choix  des  odeurs  est  laisse 
£  la  liberie  du  malade,  suivant  sa  preference,  ses  goCits,  mais  il  faut 
au  moins  changer  une  demi-douzaine  de  fois  de  substances  dans  les 
vingl-quatre  heures  et  inspirer  tantdt  par  une  narine,  tantdt  par  une 
-autre.  Les  resultats  sont,  dit-il,  preferables  a  ceux  que  donnent  la 
strychnine,  l'electricile.  J'ai,  pour  ma  part,  dans  deux  cas  d'anosmie 
assez  anciens,  suite  l'un  de  rhinite  grippale,  l'autre  de  polypes  mu- 
•queux,  obtenu  le  retour  de  l'odorat  par  ce  moyen. 

HYPEROSMIE 

L'hyperosmie  est  moins  un  etat  pathologique  qu'une  exageration 
•de  la  fonction  physiologique.  Les  odeurs  sont  pergues  plus  fortes 
qu'elles  nc  sont  en  realite  pour  tout  le  monde,  mais  elles  ne  chan- 
gent  pas  de  caractere ;  c'esl  done  une  simple  augmentation  de  la 
^ensibilite  olfactive.  Valentin  pretend  meme  (1),  que  l'hyperosmie, 
.alors  qu'elle  est  affirmee  par  les  malades,  ne  peut  etre  demontree  et 
qu'elle  tient  a  une  illusion   due  a  l'exageration  de  la  reaction 
.psychique.  Mais  cette  exageration  peut  donner  lieu  a  des  troubles 
reflexes,  cephalees,  migraines,  vertiges,  nausees,  etc.  ;  c'esl  surtout 
chez  les  sujets  nerveux,  chez  des  femmes  hysteriques,  pendant  Tetat 
-de  grossesse  que  Ton  observe  ces  troubles  qui  n'ont  qu'une  relation 
tres  eloign6e  avec  Petal  de  la  muqueuse  nasale.  Negro  a  releve  un 
-cas  de  verilables  crises  hyperosmiques  chez  un  ataxique. 

L'hyperosmie  est  d'ordinaire  passagere;  quandelle  se  monlred'une 
facon  intermittente,  elle  est  le  premier  signe  d'un  trouble  psychique 
qui  conduit  a  la  parosmie. 

Les  applications  de  vaseline,  avec  ou  sans  adjonction  d'un  medi- 
cament sedatif,  les  insufflations  de  cocaine  (sucre  de  lait  10,  chlor- 
hydrate  de  cocaine  1),  le  traitement  general  des  neurastheniques, 
seront  indiques  conlre  ce  trouble  de  l'olfaction. 

PAROSMIE 

On  designe  sous  le  nom  de  parosmie  la  perversion  du  sens  de 
l'odorat.  Elle  se  pr6sente  sous  deux  formes  :  lanlot  le  sujel  per^oil 

(1)  Valentin,  Zur  Physio!ogie  und  Pathologie  der  Gcruchsempfindungen  (Cor- 
sesp.  Bl.  f.  schiveiz.  Aerzle,  1"  janv.  1893). 


ANESTHESIE.  —  HYPERESTHESIE. 


39 


des  sensations  olfactives  mauvaises,  desagreablcs,  ou  presence  d'un 
corps  odorant,  agreable  ou  indifferent;  c'est  la  parosmia  proprement 
dite;  tantdt,  au  contraire,  la  sensation  perverse  est  continue,  en 
l'absence  de  toute  odeur,  c'est  la  cacosmie.  Le  trouble  qui  peut  etre  , 
\i6  a  une  16sion  materielle  qui  est  souvent  psychique  dans  les  deux 
cas,  a  besoin  dansle  premier,  pour  fitre  mis  en  eveil,  d'une  excitation 
odorante,  qui  est  traduite  d'une  facon  anormale. 

Le  parfum  d'une  fleur  est  traduit  par  une  sensation  de  corne 
brulee,  de  chandelle  eteinte ;  la  sensation  dugout  peut  6tre  pervertie 
dans  une  certaine  mesure  et  le  malade  a  la  perception,  dans  l'arriere- 
gorge,  d'un  gout  d'ceufs  pourris,  de  viandes  g&t6es.  Cette  perception 
est  reelle,  quand  le  malade  a  une  de  ces  lesions  suppurees  chro- 
niques  et  la  parosmie  est  presque  constante,  mais  du  moins  tres 
intermittente  dans  les  sinusites  (perception  d'odeur  de  poisson 
pourri,  de  trimethylamine).  Mackenzie  pense  qu'il  peut  exister  une 
perversion  du  sens  de  l'odorat  comparable  de  tous  points  au 
daltonisme. 

La  parosmie  peut  s'observer  dans  les  lesions  chroniques  du  nez, 
rhinites  purulentes  prolongees,  rhinite  atrophique,  sinusites  ;  elle 
s'observe  chez  les  epileptiques  ou  elle  se  montre  comme  un  pre- 
curseur  de  l'acces  ;  elle  est  enfin  frequente  chez  les  alienes.  Ce  sont 
de  veritables  hallucinations  olfactives,  comme  pour  la  cacosmie. 
•  Avant  de  croire  a  la  nature  psychique  de  ces  perversions  de  l'odo- 
rat, il  faudra  procedcr  a  un  examen  attentif  des  fosses  nasales,  des 
cavites  sinusiennes,  de  la  bouche,  de  l'arriere-gorge.  Alors  mSme 
que  le  medecin  ne  pergoit  pas  d'odeurs  mauvaises  eman6es  du 
malade,  il  ne  doit  pas  affirmer  que  la  cacosmie  est  subjective,  avant 
la  constatation  de  l'int^grite  des  voies  a6riennes  sup6rieures. 

Les  parosmies  liees  a  des  lesions  nasales  sont  curables  au  meme 
titre  que  les  anosmies  ;  quand  elles  relevent  d'une  lesion  organique 
ou  sont  une  manifestation  de  delire  hallucinatoire,  elles  comportent 
un  pronostic  des  plus  graves. 

Le  trailement  est  le  mSme  que  celui  de  l'anosmie. 

TROUBLES  SEIVSITIFS 
ANESTHESIE.   —  HYPERESTHESIE 

Si  on  ne  s'applique  a  la  rechercher,  en  etudiant  la  sensibility  de  la 
muqueuse,  au  cours  d'un  examen  rhinoscopique,  l'anesthesie  passe 
inapergue  ;  elle  ne  se  traduit,  en  effet,  par  aucun  trouble  appreciable 
par  le  sujet. 

Elle  peut  etre  unilat6rale  ou  bilaterale,  partielle  ou  gen6ralis6c. 
Lndaterale,  elle  s'observe  surtout  dans  l'hysterie  et  coincide  souvent 
dans  ce  cas  avec  de  l'hemianesthesie  du  tegument  et  des  muqueuses 
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(pharynx,  voile  du  palais).  Elleesl  souvent  incomplete  (Lichtw it/,  et 
elle  peut,  d'un  jour  a  l'autre,  subir  de  notables  modifications,  dans 
sa  disposition,  ses  localisations. 

L'hemianeslhesie  peut  aussi  s'observer  comme  resultat  d'une 
lesion  des  centres  ou  des  rameaux  qui  inncrvent  la  muqueuse  nasale, 
lesions  organiques  des  centres,  tumeurs  comprimant  les  nerfs  dans 
leur  trajet  intra  ou  extra- cranien,  operations,  nevralgies  sympto- 
matiques,  etc. 

L'anesthesie  bilalerale  est  aussi  une  manifestation  propre  a  l*hys- 
lerie,  s'ctablissant  d'emblee  a  la  suite  d'une  crise  ou  succedant  a  de 
l'hemianesthesie.  Elle  se  voit  dans  l'ozene,  mais  elle  n'est  presque 
jamais  absolue,  meme  dans  les  rhinites  anciennes,  oil  l'atrophie  est 
des  plus  prononcees. 

Ce  trouble  sensitif  se  reconnait  sans  peine,  si  on  y  a  pense,  a 
l'aide  d'un  stylet  promene  sur  les  diverses  parlies  des  fosses  nasales. 
La  sensation  de  contact,  nulle  sur  les  points  anesthesies,  permel 
d'apprecier  l'etendue  de  l'anesthesie ;  cette  insensibilite  au  contact 
ne  marche  pas  de  pair  avec  l'anesthesie  thermique.  La  sensation  de 
chaleur  ou  de  froid,  je  parle  au  moins  d'hysteriques  femmes  chez 
lesquelles  j'ai  pu  faire  cette  observation,  peut  6tre  tres  bien  con- 
servee  comme  sur  le  voile  et  sur  le  pharynx,  avec  une  insensibilite 
absolue  au  contact. 

En  somme,  a  part  des  cas  distincts,  l'anesthesie  ne  s'observe 
guere  que  comme  consequence  d'une  lesion  nerveuse  ou  comme 
manifestation  de  l'hysterie. 

II  n'en  est  pas  de  meme  de  Yhypereslhesie,  qui  se  presente 
comme  une  manifestation  frequente  de  1'etat  neurasthenique.  L'im- 
pression  d'un  courant  d'air,  la  penetration  de  poussieres  inoffensive^ 
ou  inertes,  l'odeur  de  fumee,  provoquent  chez  bien  des  gens  une  sen- 
sation desagreable  de  cuisson,  de  picotement,  suivis  quelquefois 
d  eternuemenls  repetes.  L'air  inspire  dans  les  conditions  normales 
provoque  parfois  une  sensation  de  froid  penible. 

Si  l'on  examine  la  muqueuse  nasale,  elle  ne  presente  en  general 
aucune  modification  de  couleur,  mais  le  contact  le  plus  leger  d'un 
instrument  ne  peut  etre  tolere  et  provoque  de  la  douleur  et  des  fac- 
tions tres  penibles.  II  s'agit  en  general  chez  les  malades  atteints  de 
cette  exageration  de  sensibilite,  de  sujets  neurastheniques,  nerveux, 
quelquefois  franchement  hysteriques. 

L'hyperesthcsie  peut  6tre  localisee  ou  etendue  a  toute  la 
muqueuse;  tel  n'a  qu'une  zone  douloureuse,  analogue  aux  zones 
hysterogfenes  et  donl  le  foyer  est  bien  limite;  tel  autre  a  une  hyper- 
esthesie  generale,  sans  points  precis.  Le  degre  de  rhypereslhesie 
peut  varier  depuis  la  simple  irritabilite  jusqu'a  la  nevralgie  doulou- 
reuse, mais  la  nevralgie  est  une  manifestation  bien  rare,  en  taut  que 
localisee  a  la  muqueuse  nasale  ;  son  siege  est  determine  par  la  distri- 
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bulion  dcs  filets  nerveux,  rameau  de  la  branche  ophtalmique  pour 
la  partie  anlerieure,  branches  du  spheno-palatin  pour  les  deux  tiers 
post^rieurs. 

L'anesthesie  nasale  et,  plus  frequemment,  l'hypereslhesie  peuvent 
s'accompagner  de  sensations  anormales,  de  chatouillemenl,  de  s^che- 
resse,  de  brulures,  avec  ou  sans  elernuement,  paresthesies,  qui  ne 
doivent  etre  considered  comme  telles  qu'autant  qu'elles  sont  mde- 
pendantes  d'une  veritable  lesion  nasale,  d'une  inflammation  commen- 
cante.  Ces  troubles  de  la  sensibilite,  l'hypereslhesie,  la  pareslhesie, 
notamment,  sont  un  des  signes  des  rhinites  vaso-motrices  que  j'etu- 
dierai  dans  un  chapitre  special. 

Le  traitement  de  ces  troubles  sensitifs  doit  s'adresser  a  la  cause 
locale  ;  s'ils  sont  independants  d'une  lesion  intranasale,  ils  reclame- 
rontlatherapeutique  des  lesions  nerveuses  en  general,  sur  laquelle  il 
est  inutile  de  m'appesantir. 

NEVROSES  REFLEXES  NASALES 

La  muqueuse  nasale  est  douee  d'une  sensibilite  remarquable;  une 
excitation  artificielle,  comme  le  contact  d'une  sonde  promenee  m6me 
legerement,  provoque  des  reactions  reflexes  energiques  qui  se  tra- 
duisent  par  des  eternucments,  du  larmoiement,  de  la  toux,  etc. 
Variable  suivant  les  sujets,  cette  excitabilite  r6flexe  existe  chez  tous : 
certaines  lesions  peuvent  l'abolir  en  partie,  mais  d'autres  l'exalterit 
au  contraire  au  point  de  provoquer  des  reactions  anormales,  non 
seulement  locales,  mais  a  distance. 

L'existence  de  ces  nevroses  reflexes  d'origine  nasale  ne  date  pas 
de  l'ere  rhinologique.  II  y  a  longtemps  qu'on  les  avait  signalees  sans 
leur  donner  ce  nom  et  l'6tude  historique  de  J.  Noland  Mackenzie  (1) 
nous  monlre  que  sur  ce  point,  comme  sur  bien  d'autres,  les  decou- 
vertes  modernes  sont  souvent  de  l'histoire  ancienne.  Mais  il  fut  un 
moment  oil  Ton  voulut  tout  rapporter  a  une  affection  nasale  et  la 
conception  des  nevroses  reflexes  ayant  eel  organe  comme  origine, 
menaga  d'envahir  toute  la  pathologie;  ces  exagerations  n'ont  pas 
manque  de  provoquer  une  reaction  en  sens  oppose,  exageree  a  son 

(1)  J.  N.  Mackenzie,  Nasal  pathological  reflexes  (Transact,  of  Americ.  larynff. 
Assoc.,  1887,  p.  102).  —  Francois  Frajsck,  Etude  experimenlale  des  nevroses  re- 
flexes d'origine  nasale  [Arch,  de  phys.,  juillet  1889).  —  Sciimiegemw,  Asthma 
considered  specially  in  relation  to  nasal  diseases.  London,  1899.  —  Hering,  Des 
nevroses  reflexes  determinees  par  les  lesions  nasales  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  few 
1886.  —  Hunter  Mackenzie,  Nasal  diseases  a  cause  of  asthma  (Edinb.  med.  Journ.. 
fev.  1883).  —  Mack,  Du  traitement  operatoire  radical  de  certaines  formes  de  mi- 
graine, asthme,  traduct.  franc,  de  Muller-Schirmcr,  in-8°.  Paris,  1887.  —  Cartaz, 
Des  nevroses  reflexes  d'origine  nasale  (France  med.,  1885).  —  Ruault,  Les  nevro- 
pathics  reflexes  d'origine  nasale  (Gas.  des  hdp.,  10  ddc.  1887).  —  Sourdillb,  Ne- 
vroses reflexes  d'origine  nasale.  Th.  de  Paris,  1887.  —  Renous,  Les  migraines  en, 
rapport  avec  les  affections  nasales.  Th.  de  Paris,  1892. 
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tour.  Gependant  la  question  a  ete  bien  mise  au  point  depuis  Jes  tra- 
vaux  de  Hack,  Mackenzie,  Ziem,  Heryng  et  parmi  nous  dc  Ruault, 
Joal. 

Comme  un  autre  organe,  et  souvent  plus  qu'un  autre,  le  nez  est  le 
point  de  depart  de  reflexes  pathologiques.  La  preuve  en  est  dans  les 
travaux  des  physiologistes,  Kratschemer,  Gourewitch,  Luchsinger, 
Bloc,  Francois  Franck,  qui  demontrent  experimentalement  la  realile 
de  faits  en  apparence  bizarres,  observes  chez  certains  malades. 
Franck  a  obtenu  par  des  irritations  localises  de  la  muqueuse  nasale, 
les  types  les  plus  ordinaires  des  reflexes  palhologiques,  toux,  eter- 
nuemenl,  rhinorree,  spasme  larynge  et  bronchique,  troubles  vaso 
moteurs,  etc. . .  La  reaction  est  supprimee  si  la  muqueuse  etait,  avant 
d'etre  irritee,  insensibilisee  par  la  cocaine. 

Gette  demonstration  se  reproduit  a  chaque  instant  en  clinique  oil 
des  accidents  spasmodiques,  des  acces  de  migraine,  deternuement, 
peuvent  etre  enrayes  presque  instantanement  par  l'anesthesie  locale 
de  la  muqueuse  nasale.  Gomme  argument  decisif  et  qui  me  parait 
sans  replique,  ces  accidents,  dans  bien  des  cas,  disparaissent  radica- 
lement  avec  le  trailement  de  la  lesion  qui  leur  a  donn6  naissance. 
.  La  production  de  ces  manifestations  suppose  done  une  irritation 
ou  lesion  nasale,  ou  une  lesion  a  distance  pouvant  retentir  par  voie 
reflexe  sur  l'appareil  nasal ;  mais  elle  reclame  surlout  une  suscepli- 
bilite  particuliere  de  cetle  muqueuse,  une  hyperexcitabilite  exageree, 
une  veritable  predisposition  nerveuse.  Et  de  fait,  ces  nevroses  ne 
s'observent  que  chez  les  sujets  a  tare  nevropalhique  ou  arthriti- 
que,  hysleriques,  neurasthdmiques,  goutteux,  pour  tout  dire  les  ner. 
veux.  Une  lesion  insignifiante  peut  etre  le  point  de  depart  de  troubles 
reflexes,  alors  que  des  lesions  importantes  ne  provoqueront  chez  un 
autre  sujet  de  sens  rassis,  aucune  manifestation. 

Les  premiers  troubles  de  ce  genre  qui  ont  ete  bien  etudies  ont 
porte  sur  l'asthme.  Voltolini,  le  premier,  a  montre  la  relation  qui 
existe,  dans  certains  cas,  entre  l'asthme  et  la  presence  de  tumeurs 
dans  le  nez.  Depuis  la  publication  de  ces  premiers  faits,  de  nombreux 
observateurs  ont  confirme  la  realite  de  ce  dualisme  pathologique 
pour  certains  cas  determines  :  il  me  suffira  de  citer  les  noms  de 
Fraenkel,  Mackenzie,  Duplay,  Terrillon,  Dionisio,  Joal.  Spirig  a 
m6me  constate  de  l'asthme  unilateral  du  a  des  polypes  du  nez.  Mais 
l'asthme  n'est  pas  la  seule  manifestation  secondaire  qu'on  puisse  ob- 
server par  suite  de  la  presence  de  tumeurs.  L'etude  des  troubles  re- 
flexes, qu'on  pouvait  legitimement  rapporter  a  une  affection  nasale,  a 
conduit  a  elargir  considerablement  le  cadre  des  nevroses  nasales 
dont  je  me  bornerai  a  signaler  les  principales  ;  ils  peuvent  en  effet 
affecler  les  manifestations  les  plus  variables,  motrices  ou  sensitives. 

Parmi  les  plus  communes,  les  acces  (.Velernuemenl,  qui  ne  son  I 
comme  le  spasme  glottique,  la  toux,  que  l'exageration  de  reactions 
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normales  et  qui  se  produisent  par  verilables  crises,  repelees  vingt, 
trente  fois  par  jour  et  gu6ries  radicalemenl  par  l'ablalion  de  polypes 
ou  la  cauterisation  des  cornels  (Sommerbrodt,  Schmicgelow,  Cartaz). 

Les  quinles  de  toux  spasmodique,  generalement  sans  la  moindre 
expectoration  (Mackenzie,  Hack,  Fraenkel,  Seiler,  Schadle). 

Les  crises  de  spasme  larynge,  spasme  glottique  (Ruault,  Moure), 
l'aphonie  spasmodique,  Bredborski,  raslhme  (H.  Mackensie,  Som- 
merbrodt). 

Les  troubles  sensitifs  se  caracterisent  par  des  phenomenes  conges- 
tifs  du  tissu  cutane  (Hack,  Arnozan),  des  organes  de  voisinage, 
paupiere,  conjonctive,  par  des  exagerations  des  st>cretions  normales, 
rhinorree,  hydrorree  nasale,  larmes,  salive  (Thrasper,  Fraenkel),  de 
la  sueur  (Hack),  par  des  migraines  (Hack,  Ziem,  Scheinmann,  Cou- 
pard,  Schaffer),  des  cephalees  persistantes,  de  veritables  nevralgies 
surtout  de  la  cinquieme  paire,  des  vertiges  (Jo.al,  Massei,  Gradenigo), 
tics  convulsifs  (Fraenkel,  Petersohn),  du  begaiement  (Baumgarten, 
14  cas),  des  troubles  psychiques  de  nature  diverse,  depression  men- 
tale,  perte  de  la  memoire  (Elsberg),  hypochondrie,  agoraphobie, 
etat  d'anxiete.  Hecker  a  vu  neuf  fois  ces  etats  anxieux  ceder  a  des 
operations  nasales. 

Les  manifestations  du  cote  de  l'oeil  sont  frequentes  (Ziem,  Gru- 
ning,  Laurens),  ils  consistent  en  diminution  du  champ  visuel, 
troubles  de  raccommodation,  scotomes,  amblyopies,  hemianopsie 
(Castex),  nevralgie  ciliaire  (Ziem,  Reymond);  du  cote  de  l'oreille,  les 
manifestations  sont  rares  (2  cas,  Baumgarten). 

Parmi  les  phenomenes  plus  rarement  signales,  se  rencontrent 
l'cesophagisme  (Joal),  les  gastralgies,  l'incontinence  d'urine  (Ziem, 
Damieno),  la  syncope,  l'epilepsie  (Abate),  le  goitre  exophtalmique 
Fraenkel,  Musehold).  Hack  a  gueri  un  cas  de  goitre  exophtalmique 
par  une  cauterisation  nasale  :  par  contre,  Semon  a  vu,  a  la  suite 
d'une  intervention  analogue,  apparaitre  les  signes  de  la  maladie  de 
Basedow.  On  a  signale  des  convulsions  choreiformes  et  epileptiformes 
liees  a  une  lesion  nasale  et  gueries  par  une  intervention  (Sallinger, 
Fincke,  Richardson,  Goriveaud,  Crossfield,  Kjellmann). 

Ces  troubles  reflexes  sont  assez  souvent  associes  entre  eux  et 
peuvent  se  succeder  d'une  fagon  intermittente ;  les  uns,  communs, 
se  representent  dans  maintes  circonstances  ;  les  autres,  fort  rares,  ne 
sauraient  etre  rattaches  que  d'une  fagon  exceptionnelle  a  l'origine 
nasale. 

On  ne  peut  guere  etablir  de  correlation  entre  l'importance  des 
lesions  nasales,  leur  gravit6  et  les  manifestations  nevropathiques 
exes.  Ce  sont,  en  effet,  les  affections  chroniques  qui  les  provo- 
quent,  dans  la  majorite  des  cas,  catarrhe  nasal,  naso-pharyngien, 
mais  surtout  la  rhinite  hypertrophiquc. 

Comment  se  produisent  ces  nevroses  reflexes?  Quand  il  s'agit  de 


44 


A.  CARTAZ.  —  MALADIES  DU  NEZ. 


lumeurs,  de  polypes  du  nez,  il  existe  unc  irritation  facile  a  expliquer.. 
Mais  quand  la  lesion  ne  porle  que  sur  la  niuqueusc,  quelle  est  la* 
cause  provocalrice  de  ces  decbarges  reflexes? 

Hack,  dont  les  travaux  ont  le  plus  contribue  a  la  connaissance  de- 
ces  nevroses,  rapporte  lous  lespbenomenes  a  la  targesccnce  du  tissu 
erectile  du  cornet  inferieur.  Transitoire  dans  les  cas  de  stimulus  pas- 
sager,  le  gonflemcnt  du  cornet  devient  permanent  quand  la  stimula- 
tion est  rt'petee.  II  localisait  dans  l'extrtimite  anlerieure  du  cornet 
inferieur  le  point  le  plus  sensible  a  Faction  des  excitations.  C'est 
pour  lui  la  vraie  zone  de  nevrose  r6flexe  avec  le  bord  anlerieur  du< 
cornet  moyen. 

Fraenkel  et  d'autres  auteurs  ne  croient  pas  necessaire  de  faire- 
intervenir  cette  hyperemie  de  la  muqueuse,  et  pour  eux  la  n^vrose- 
a  son  origine  dans  l'excitation  direcle  des  terminaisons  nerveuses- 
sensibles  de  la  muqueuse.  Baratoux  localise  la  zone  d'hyperexcitabi- 
lite  sur  la  partie  posterieure,  Heryng  l'etend  a  toute  la  cloison  el  le- 
point  de  depart  serail,  comme  pour  Hack,  la  turgescence  des  cornets 
qui  viendrait,  par  contact,  exciter  le  point  sensible  du  septum.  Si- 
cette  localisation  peut  exisler  netlement  chez  certains  sujets,  elle- 
ne  saurait  etre  considered  comme  une  loi  pathogenique  ;  d'apres- 
Masini,  Ruault  et  d'apres  mes  observations  personnelles,  toutes  le& 
parties  de  la  muqueuse  nasale  peuvent  6tre  le  point  de  depart  de 
ces  manifestations;  les  zones  hypereslh6siques,  zone  tussigene  ou 
autres,  peuvent  avoir  des  sieges  tres  variables  et  j'ajoulerai  me  me- 
tres instables.  Je  dirai  plus,  c'est  que  des  lesions  identiques,  sur  des 
points  correspondants,  peuvent  donner  lieu  a  des  reactions  absolu- 
ment  cliff  erentes  d'un  sujet  a  un  autre. 

Locale,  liee  a  une  inflammation  du  nez,  a  la  presence  d'un  corps 
etranger,  d'un  polype,  la  cause  peut  aussi  se  trouver  a  distance ;  telles- 
sont  les  nevroses  li^es  a  des  troubles  gastro-inlestinaux,  menstruels, 
mais  l'origine  est  la  m6me  :  la  lesion  uterine  ou  stomacale  provoque- 
la  congestion  de  la  muqueuse  nasale  qui  engendre  l'apparilion  de 
la  nevropathie.  C'est  ainsi  qu'on  a  signale  des  acces  d'eternuemenl. 
de   coryza   nerveux  par  ingestion   medicamenteuse  (antipyrine, 
Camus  (1).  Ce  qu'il  y  a  a  retenir,  c'est  comme  je  le  disais,  la  question 
du  terrain ;  il  faut  un  sujet  predispose  de  par  son  etal  neuro-arlhri- 
lique. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  des  nevroses  reflexes  nasales  n'e-t 
pas  toujours  tres  aise ;  on  ne  songe  pas,  surtout  si  le  malade  n'accuse 
aucune  lesion  nasale,  a  chercber  une  relation  entre  l'affeclion  ner- 
veuse  el  unc  excitation  de  la  pituitaire.  II  faut  de  plus  etre  tres  cir- 
-conspect  et  n'admellre  l'origine  nasale  des  troubles  nevropalhiqur- 


(1)  Camus,  Gaz.  des  hdp.,  25  aoiit  1898. 
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«ue  lorsque  Ton  aura  6carte,  par  un  examen  attentif  du  sujet, 
loutes  les  autres  causes  qui  pourraient  les  provoquer.  Cette  originc 
pourra  etre  admise,  si  Ton  conslale  de  verilables  manifestations 
<Tordre  nasal,  eternuement,  hydrorree  ou  s'il  existe,  ce  qui  sera  facile 
.a  verifier,  une  lesion  nasale. 

Pour  s'assurer  que  l'hyperesthesie  nasale  est  bien  la  cause  de  la 
.nevropathie,  il  faut  avoir  recours,  comme  je  l'ai  indique  jadis,  a  un 
moyen  qui  permet  de  trancherla  question  avec  certitude;  c'est  d'an- 
nihiler  l'excitabilite  nasale,  la  sensibility  et  des  lors,  d'arreter  mo- 
mentanement  les  accidents  r6flexes,  en  anesthesiant  la  muqueuse  au 
moyen  de  la  cocaine.  C'est  un  moyen  de  contrdle  dont  il  faut  lou- 
jours  user. 

PRONOSTIC.  —  II  doit  etre  reserve;  alors  meme  qu'on  a  nette- 
anent  constate  l'origine  nasale,  qu'on  a  bien  localise  le  point  de 
■depart,  on  ne  peut  pas  affirmer  que  le  traitement  de  la  lesion  locale 
amenera  la  disparition  de  la  n6vrose.  On  s'adresse  a  des  nerveux  et 
on  ne  doit  pas  l'oublier,  enpromettant  quelquefois  plus  qu'on  ne  peut 
tenir. 

Cette  question  a  d'autantplus  d'importance  que  dansquelques  cas, 
loin  de  les  calmer,  le  traitement  par  les  cauterisations  peut  exagerer 
les  troubles  reflexes.  Les  migraines,  les  cephalees,  les  crises  d'eter- 
aiuement  sont  les  phenomenes  qui  cedent,  en  g6neral,  le  plus  rapide- 
ment ;  Bosworth(l),  sur  SOcasd'asthme  avec  lesions  nasales  et  oper6s, 
^  obtenu  46  guerisons,  26  ameliorations.  Hack  donne  des  chiffres 
analogues;  sur  62  cas  qu'il  a  pu  suivre,  il  compte  33  guerisons, 
17  ameliorations.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  l'asthme,  alors  meme 
-que  les  crises  semblent  bien  deriver  des  lesions  du  nez,  de  polypes, 
n'est  pas  toujours  gueri  par  la  liberation  des  voies  nasales;  on  sou- 
lage,  on  ecarte  les  crises,  mais  on  a  parfois  des  recidives  ou  des  ma- 
nifestations d'un  autre  ordre.  Ruault  a  vu  succeder  trois  fois  a  des 
crises  d'asthme  du  tic  de  la  face. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  local  variera  suivant  l'affection 
nasale;  s'il  existe  une  lesion,  tumeur,  eperon,  hypertrophic,  il  faut 
intervenir  suivant  le  cas.  S'il  ne  s'agit  au  contraire  que  d'une  mu- 
queuse hyperesth6sique  sans  hypertrophic  notable,  il  faudra  recher- 
•cher  les  zones  les  plus  excitables,  modifier  par  des  cauterisations 
legeres,  superficielles,  faire  plutdt  moins  que  trop,  de  peur  de  reac- 
lion  en  sens  inverse. 

Le  traitement  general  a,  dans  ces  n6vroses,  une  part  importante, 
■en  modifiant  l'excitabilite  nerveuse  generate  (strychnine,  toniques, 
bromure,  hydrofherapic,  etc.). 


(1)  Bosworth,  New-York  Med.  Journ.,  15  janvier  1889. 


46 


A.  CARTAZ.  —  MALADIES  DU  NEZ. 


PATH0L0G1E  SPfiClALE  DU  NEZ 

RHINITES 

Suivant  leur  Evolution,  leur  durec,  les  rhinites  so  divisent  en  deux 
formes  :  aigue  et  chronique.  Celle  delimitation  est  tout  arlificielle, 
car  il  n'y  a  rien  d'absolu  dans  revolution  et  les  phases  d'une  inflam- 
mation ;  dans  les  formes  chroniques,  on  peut  assister  a  des  pous- 
sees  aigues,  et  inversement,  la  transition  de  la  forme  aigue  a  la  forme 
chronique  se  produit  graduellement. 

Parmi  les  rhinites  aigues,  nous  aurons  a  etudier  la  rhinite  catar- 
rhale  aigue  et  la  rhinite  vaso-motrice  ou  rhume  des  foins. 

Dans  les  rhinites  chroniques  viennent  se  placer  la  rhinite  hyper- 
trophique,  la  rhinite  pseudo-membraneuse  et  la  rhinite  atrophique, 
communement  designee  sous  le  nom  d'ozine. 

RHINITES  AIGUES 

RHINITE  CATARRHALE  AIGUE 

L'inflammation  catarrhale  aigue  de  la  muqueuse  nasale,  rhinite 
aigue,  caracterise  cette  affection  banale,  qui  sevit  sur  les  grands  et 
les  petits,  et  qu'on  nomme  plus  vulgairement,  coryza,  rhume  de 
cerveau.  Affection  simple  le  plus  souvent  et  qui  ne  laisse  que  le  sou- 
venir de  troubles  legers,  elle  peut  <Hre  l'occasion  d'accidents  serieux 
suivant  l'&ge,  la  resistance  du  sujet,  les  conditions  dans  lesquelles 
elle  est  apparue  et  de  complications  parfois  tres  graves. 

ETIOLOGIE  ET  PATHOGENIE.  —  Le  catarrhe  aigu  du  nez  peut  etre 
primitif,  et  constituer,  avec  la  legere  irritation  tracheo-bronchique 
qui  l'accompagne,  toute  la  maladie  :  e'est  la  rhinite  dite  idiopalhique. 
II  peut  etre  aussi  le  signe  avant-coureur  d'une  fievre  eruptive  (rou- 
geole,  coqueluche,  grippe),  se  montrer  dans  le  cours  d'une  maladie 
infectieuse  (fievre  typho'ide)  :  e'est  la  rhinite  secondaire  ou  sympto- 
maliqae  qui  presente  un  certain  nombre  de  caracteres  particuliers 
tenant  plus  a  la  maladie  dont  elle  est  l'expression  qua  la  rhinite 
elle-meme.  Je  m'attacherai  surtout  a  la  forme  idiopathique,  au 
coryza  aigu  simple. 

A  cdte  des  rhinites  symptomatiques,  il  convient  de  faire  une  place 
aux  rhinites  medicamenteuses,  telles  que  le  coryza  iodique. 

Le  coryza  est  plus  frequent  dans  le  jeune  age  que  chez  l'adulte ;  il 
presente  chez  les  tout  jeunes  enfants  des  caract6res  si  particuliers 
que  j'y  consacrerai  quelques  lignes  dans  un  paragraphe  sp6cial ;  le 
coryza  se  montre  plus  rarement  chez  les  vieillards  (atonie  des  fonc- 


RHINITE  CATARRHALE  AIGUE.  —  ETIOLOGIE  ET  PATIIOGENIE.  47 


lions,  diminution  des  reactions).  Les  conditions  de  temperament, 
lymphatique,  pour  l'enfant,  arthritique  chez  l'adulte  semblent  favo- 
riser  son  apparition  plus  frcquenle. 

C'est  une  affection  des  climals  moyens  et  variables,  par  suite  des 
modifications  tres  nombreuses  de  la  temperature,  qui  se  montre  de 
preference  aux  saisons  humides,  hiver,  automne,  chez  les  sujels 
nerveux,  mais  il  s'agit  alors  pluldt  de  coryza  spasmodique,  au  prin- 
temps  et  pendant  l'ele,  a  la  suite  d'une  exposition  au  soleil  (Trous- 
seau). 

La  cause  determinante  du  coryza  est  un  coup  de  froid,  un  refroi- 
dissement.  Le  refroidissement  ne  correspond  pas  d'une  facon  ade- 
quate a  l'abaissement  de  la  temperature  et  se  produit  surtout  par  les 
variations  brusques,  sejour  des  pieds  dans  l'humidite,  courants 
d'air  froid,  le  corps  etant  en  sueur,  d'oii  l'arret  brusque  de  la 
transpiration  {taking  cold  des  anglais),  passage  de  pieces  chaudes 
dans  les  pieces  froides. 

Le  froid  vient  troubler  les  conditions  vitales,  vaso-motrices  et 
nutritives  de  la  muqueuse  nasale.  II  favorise  la  pullulation  des 
germes  microbiens  deposes  a  l'entree  du  nez,  dans  le  vestibule,  dans 
l'arriere-gorge,  exalte  leur  virulence.  Le  froid  modifie  l'innervation 
vaso-motrice,  diminue  les  conditions  de  resistance  par  1'arrel  ou  le 
ralentissement.  Lode  (1),  qui  a  etudie  l'effet  du  refroidissement  sur 
des  animaux  rases  ou  deplumes,  a.vu  la  predisposition  aux  maladies 
infeclieuses  s'accroitre  dans  de  notables  proportions. 

Si  Ton  se  reporte  aux  donn6es  queje  resumais  sur  les  recherches 
de  Wurtz,  Lermoyez,  Thompson  et  Hewlett,  sur  les  proprietes 
sp6ciales  du  mucus  nasal,  on  pourra  interpreter  d'une  autre  fagon 
Taction  du  froid  sur  l'organisme.  Le  refroidissement  qui  supprime 
si  brusquement  la  secretion  de  la  sueur  doit  probablement  arreter  de 
mSme  la  secretion  du  mucus  nasal;  les  microbes  que  Fair  apporte, 
cessant  de  rencontrer  un  milieu  bactericide,  pulluleront  en  liberte 
et  le  nez,  incapable  de  lutter  contre  eux,  devient  un  foyer  ou  s'exalte 
la  virulence  de  ces  agents  pathogenes  qui,  partis  de  la,  se  repandent 
dans  l'organisme  pour  l'infecter  (Lermoyez). 

L'etiologie  du  coryza  repond  de  tous  points  a  celle  des  autres 
maladies  microbiennes ;  c'est  une  maladie  infectieuse  dont  l'agent 
microbien  special  est  encore  inconnu,  si  tant  est  qu'il  existe  et  qui 
est  produite  par  les  microbes  divers,  staphylocoques,  streptocoques ; 
suivant  leur  degr6  de  virulence,  ces  agents  pathogenes  d^termineront 
une  inflammation  qui  variera  du  simple  catarrhe  a  la  rhinite  puru- 
lente. 

Fermi  et  Bretschneider  (2)  n'admettent  pas  la  nature  parasitaire, 

(1)  Lodk,  Arch.  f.  Hyff.,  t.  XXVIH. 

(2)  Fermi  et  Buetschneider,  Studio  sulla  natura  e  sull'etiologia  della  rhinite 
catarrale  simplice  (Arch.  ital.  di  otol.,  t.  Ill,  4,  et  IV,  1). 
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•et  ne  considerent  la  rhinite  que  commc  le  resultat,  par  divers 
agents  irritants  physiques  et  chimiques,  d'une  perturbation  de  la 
fonction  vaso-motrice.  La  nature  infectieuse  de  la  maladie  est  en 
l'aveur  aupres  de  la  plupart  des  rhinologisles,  et  ce  qui  pourrait 
donner  un  certain  credit,  pour  des  cas  determines,  a  l'opinion  do 
ces  auteurs,  c'est  l'apparition  brusque  de  coryza,  par  une  sorlc 
d'effet  repercussif,  a  la  suite  de  suppression  d'eczemas. 

Est-ce  une  maladie  contagieuse?  La  contagiosity  n'est  mise  en 
doute  par  aucun  auteur  et  cependant  aucune  preuve  directe  et  nette 
de  contagion  n'a  ete  fournie  que  l'eclosion  simultanee  chez  plusieurs 
membres  d'une  mtSrae  famille;  dans  la  forme  simple  du  coryza,  les 
lentatives  dinoculation  sont  restees  infructueuses  (Friedreich). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  debut  du  coryza  est  en  general  assez 
brusque;  a  la  suite  d'un  refroidissement,  dont  le  souvenir  est  sou- 
vent  confus,  le  malade  6prouve  un  peu  de  malaise,  un  leger  mal  de 
tete,  de  la  secheresse  du  nez,  une  sensation  de  picolemenl.  Puis 
surviennentles  eternuements,  l'enchifrenement  et  l'ecoulement  nasal; 
d'abord  aqueuse,  tres  fluide,  la  s6crelion  devient  peu  a  peu  vis- 
queuse,  gommeuse,  puis  passe  graduellement  a  l'elat  muco-puru- 
lent,  quand  survient  la  p6riode  de  maturite  ou  de  coction  des  an- 
ciens  auteurs. 

La  cephalalgie  augmente  graduellement  dans  les  premieres  heures, 
elle  cede  un  peu  quand  l'ecoulement  nasal  s'elablit  franchement ; 
clle  est  le  resultat  d'une  hyperemie  de  la  muqueuse  des  sinus  fron- 
taux  et  de  l'obslacle  apporle  par  le  gonflement  de  la  muqueuse  au 
passage  des  mucosites. 

Au  bout  de  deux  a  trois  jours,  l'ecoulement  diminue,  les  eternue- 
ments, devenus  plus  rares  a  mesure  que  les  secretions  changent 
de  caractere,  cessent  peu  a  peu ;  l'enchifrenement  est  moins  pro- 
nonce  et  le  nez  redevient  graduellement  permeable.  L'odorat  qui 
avait  et6  partiellement  ou  totalement  supprime  revient,  quoique 
pendant  quelque  temps,  un  peu  diminu6. 

C'est  la  la  forme  la  plus  simple,  la  plus  banale;  dans  certains  cas, 
il  survient  des  phenomenes  generaux  un  peu  plus  accentues,  legers 
frissons,  elevation  de  la  temperature,  38°5,  elat  saburral,  langue 
blanche,  signes  de  laryngo-trach^ite,  qui  aboutissent  parfois  a  une 
veritable  bronchite  (rhume  tombe  sur  la  poitrine).  Depuis  les  recenles 
epidemies  d'influenza,  ces  manifestations  du  coryza  ont  pris  un 
caractere  plus  aigu,  plus  intense  et  s'accompagnenl  plus  frequem- 
ment  de  troubles  gcmeraux  febriles;  il  s'agit  vraisemblablement  d'at- 
taques  legeres  de  grippe.  C'est  dans  ces  formes  qu'on  a  signal^  des 
epistaxis. 

L'examen  du  nez  montre,  tout  a  fait  au  debut,  une  muqueuse 
rouge  sombre,  seche,  luisante,  legerement  gonflee  au  niveau  du  cor- 


R1IINITE  CATARRHALE  AIGUE.  —  DIAGNOSTIC. 


49 


net  inferieur;  lc  lendemain  ct  les  jours  suivants  on  trouve  de  plus 
des  filaments  de  muco-pus  sur  la  muqueuse  des  cornels,  dans  les 
nuSats.  La  muqueuse  de  l'arriere-gorge  est  presque  constamment, 
dans  ce  cas,  ie  siege  d'une  irritation  concomittanle  due,  a  la  fois,  a  la 
propagation  de  rinllammation  nasale  et  a  Taction  directe  de  l.'air 
inspire,  qui  ne  passe  plus  par  la  voie  nasale  obstruee. 

Le  larynx  el  la  trachee  presentent  aussi  des  signes  de  rougeur 
16gere,  en  rapport  avec  le  degre  d'inllammation. 

COMPLICATIONS.  —  On  peut  signaler,  parmi  les  principles 
complications  du  coryza,  la  conjonctivite,  due  a  une  propagation 
directe  de  rinllammation  par  le  canal  nasal  ou  a  une  action  reflexe, 
l'otite  catarrhale  moyenne,  simple  ou  suppuree,  la  sinusite,  les  la- 
ryngites,  les  bronchites ;  on  a  signale  comme  lesion  rare,  des  abces 
de  l'orbite,  suivis  de  m6ningite  mortelle  (Hartmann,  SchaetTer). 

La  repetition  des  acces  de  coryza  aigu  entraine  peu  a  peu  la 
tumefaction  chronique  et  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  des  cornets, 
la  formation  de  rhinites  purulentes  chroniques.  Assez  rares  au 
cours  d'une  premiere  attaque  de  coryza,  les  inflammations  des  divers 
sinus  succedent  au  contraire  souvent  a  des  inflammations  rep6tees. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lesions  constatees  sur  des 
fragments  de  muqueuse,  enleveesau  cours  de  coryza  aigo,  sont  celles 
des  inflammations  catarrhales  des  muqueuses  (Zuckerkandl).  On 
y  trouve  une  infiltration  tres  marquee  de  cellules  rondes  dans  les 
couches  sous-6pithediales  et  autour  des  vaisseaux  sanguins,  une 
dilatation  ectasique  des  vaisseaux,  remplis  par  le  sang,  une  dis- 
tension des  culs-de-sac  glandulah'es. 

Les  secretions  contiennent  des  cellules  lymphatiques  et  des  cellules 
epitheliales,  et  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  globules  blancs, 
suivant  la  periode  du  rhume. 

L'etude  bacteriologique  n'a  donne  aucun  microbe  specifique  ;  a 
cote  des  bacilles  ordinaires  de  la  suppuration  ^Cardone,  Pasquale), 
staphylocoque,  blanc  et  dore,  streptocoque,  on  rencontre  parfois  le 
pneumocoque,  le  pneumobacille  (Netter,  Thost) ;  dans  les  formes 
grippales,  on  a  pu  d6celer  le  bacille  de  Pfeiffer. 

DIAGNOSTIC.  —  II  est  des  plus  simples.  II  importe  seulement  de 
distinguer  si  le  coryza  est  le  symptome  precurseur  d'une  affection 
comme  la  rougeole,  la  grippe  ou  la  manifestation  d'un  etat  infec- 
tieux  (rhinites  infectieuses).  Les  conditions  gene>ales  du  sujet  ne 
permettront  pas  le  doute ;  dans  les  formes  infectieuses,  les  signes 
prodromiques,  revolution  des  accidents,  l'etat  g6neral  (fi6vre,  stu- 
peur,  adynamic,  frissons,  temperature  61evee),  d'autres  sympldmes 
locaux,  trancheront  les  difficultes,  la  rhinite  n'etant  la  qu'un  epi- 
ph6nomene  de  la  maladie  qui  lui  a  donne  naissance. 

Traitis  de  medectoe.  VI [,  —  4 
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PR0N0STIC.  —  II  ne  comporte  de  gravite  qu'autant  qiTil  survicnt 
des  complications  locales  ou  a  distance. 

TRAITEMENT.  —  Les  difficulty  que  Ton  eprouve  a  faire  avorter 
une  rhinite  aigue,  justifient  le  diclon  populaire,  d'aprfes  lequel  un 
rhume  soigne  dure  plus  que  le  rhume  abandonne  a  son  libre 
cours. 

Parmi  les  nombreux  moyens  abortifs,  signalons  une  sudation 
energique  par  le  bain  de  vapour,  Fingeslion  de  boissons  chaudi  < 
•diaphoretiques,  avec  addition  de  poudre  de  Dower  (prises  50  cenli- 
grammes  par  10  centigrammes  de  demi-heure  en  demi-heun-  .  esprit 
de  Mindererus  (6  a  8  grammes),  alcoolature  de  racines  d'aconit  f  1 2  a  1 5 
gouttes),  teinture  de  belladone.  Le  sulfate  d'atropine  me  parait 
devoir  etre  proscrit,  en  raison  du  clanger  du  maniement  de  cette 
substance  et  de  sa  tolerance  tres  irreguliere. 

Ruault  a  conseille,  dans  le  but  denrayer  la  marche  du  coryza,  le 
benzoate  de  soude  (a  la  dose  de  6  a  10  grammes  chez  radulte,  de 
4  a  6  grammes  chez  Fenfant) ;  cette  medication  lui  aurait  reussi  en- 
viron dans  la  moitie  des  cas. 

Au  raeme  titre,  Fritsche  a  conseille  (200  cas)  Facide  salicylique 
(cachets  de  20  centigrammes  toutes  les  deux  ou  trois  heures) ;  Duncan 
Bulkley,  le  bicarbonate  de  soude  a  hautes  doses;  Lemoine,  Fingestion 
.de  capsules  d'essence  de  terebenthine. 

Un  remede  populaire  en  Allemagne,  le  remede  de  Brand,  modifn- 
par  Hajek,  s'emploie  en  inhalation  de  quelques  gouttes,  sur  le  mou- 
.choir,  toutes  les  heures.  II  se  compose  de  : 

Acide  phenique   |fc  5  gl.ammes. 

Ammoaiaque  liquide   ) 

Alcool  a  90°   4P  — 

Eau  distillde  •   13  — 

Les  inhalations  d  alcool  simple  ou  d'alcool  menthole  (1  sur  50 
reussissent  aussi  bien ;  il  faut  6viter  le  reniflement  de  substances 
irritantes,  et  proscrire  d'une  fagon  generale  les  douches  nasales 
qui  ne  p'assent  pas,  etant  donne  le  gonflement  de  la  muqueuse. 
Courtade  conseille  cependant  de  recourir  a  des  douches  d'eau  salee 
ou  boriquee,  a  45  ou  50°;  cest,  dit-il,  le  meilleur  moyen  de  decon- 
-gestionner  la  muqueuse,  en  usant  de  precautions. 

Les  moyens  palliatifs  locaux  sont  les  pulverisations  d"eau  bouillie 
-ou  d'une  decoction  medicamenteuse  (pavots,  fleurs  de  coquelicols), 
les  inhalations  de  menthol  dans  Feau  bouillante,  les  pulverisations 
<Func  solution  de  cocaine  au  centieme,  enfin  les  insufflations  de 
poudre  de  salol,  tanin,  ou  a  base  de  cocaine  et  menthol,  qui  onl 
reellement,  dans  bien  des  cas,  un  effet  surprenanl.  Si  ce  n'etait  son 
odeur  p6n6trante,  Fiodoforme  en  poudre  ou  sous  forme  do  tampons 
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d'ouate  iodoformee  (Maurel)  reussitbiena  diminuer,  par  son  pouvoir 
bactericide,  les  ennuis  du  coryza.  Un  point  important :  se  meTier  des 
preparations  de  salol  qui,  chez  les  arthritiques,  provoquent  ais^ment 
des  Eruptions  eczemateuses  (Cartaz). 

L'antipyrine,  la  quinine  (bromhydrate  ou  chlorhydrate)  sorit utiles 
pour  modifier  l'etat  febrile,  a  la  dose  de  1  a  2  grammes  pour  la  pre- 
miere, de  25  a  50  centigrammes  pour  la  quinine. 

Le  traitement  prophylactique  a  une  r6elle  importance,  si  Ton  veul 
eviterle  retour  periodique  des  coryzas  et  les  complications  auxquelles 
ils  peuvent  donner  lieu ;  il  consistera  a  aguerrir  le  malade  contre  les 
impressions  du  froid  (hydrotherapie,  exercices  physiques  au  grand 
air,  port  de  vetements  de  laine),  a  assurer  par  des  soins  antiseptiques 
le  bon  etat  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  du  nez. 

RHINITES  VASO-MOTRICES 

Les  rhinites  vaso-motrices  comprennent  deux  varietes  qui  ne  se 
differencient,  en  reality  que  par  quelques  details:  ce sontl'hydrorrhee 
nasale  et  le  rhume  des  foins. 

HYDRORRHEE  NASALE 

L'hydrorrhee  nasale  (1)  est  caracterisee  par  une  hypersecretion 
muqueuse  exageree,  survenant  sans  periodicite,  sans  les  eternu- 
ments  et  les  troubles  dyspneiques  de  l'autre  variete.  (Test  une  affec- 
tion que  je  considere,  avec  Bosworth,  comme  relativement  rare, 
si  on  la  separe  de  la  forme  oculo-nasale  du  rhume  des  foins. 

Elle  se  produit  sous  lmfluence  des  causes  les  plus  diverses,  va- 
riations brusques  de  temperature,  refroidissement,  inspiration  de 
vapeurs  ou  poussieres  irritantes.  II  existe,  dans  certains  cas,  des  lesions 
nasales,  polypes,  hypertrophic,  mais  ces  lesions  font  parfois  defaut 
et  le  gonflement  de  la  muqueuse  est  plutot  le  resultat  que  la  cause 
de  lacces.  Ce  qui  est  constant,  c'est  le  terrain  sur  lequel  evolue  cette 
affection;  nerveux,  nevropathes,  arthritiques,  sont  les  tributaires  de 
cette  infirmite,  comme  de  toutes  les  manifestations  reflexes  d'orio-ine 
nasale. 

Pour  interpreter  cette  hydrorrhee,  Bosworth,  qui  l'a  le  mieux  etu 
di6e,  invoquedeux  causes  :  une  abolition  de  Taction  inhibitrice  da 
trijumeau  sur  l'exosmose  du  mucus  nasal,  ou,  si  le  trijumeau  est 
intact,  si  la  sensibility generale  et  speciale  n'ont  recu  aucune  atteinte, 

(J2rB°SW0"TH'  Nasal  hydrorrhea  (Treatise  on  diseases  of  the  nose  t  I   „  o«m 
-  MounE,  Manuel  des  maladies  des  fosses  nasales,  2*  edit  Paris  189^     '  r  " 
wm,  Contrihution  a  l'etude  de  1'hydrorrhee  nasale  iwJ ,   -i-      f'  I    J  ~  :"T" 
1892)      Fl,K   Ueber  hydrorrhcBa'nasalis  (^^^f^ft*"* 
Saint— CtAiR  Thompson,  Nasal  hydrorrhea  (Brit.  mecl.  Assoc  ill's)  }'  ~ 
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il  faut  admettre  une  lesion  du  systeme  nerveux  central  ou  pcriphcVi- 
que-  en  somme,  des  troubles  vaso-moteurs.  C'est  aussi  l'opin.on  de 
Hardie;  Lichtwitz  croit  a  un  phenomene  reflexe,  dfi  a  une  lesion  na- 
sale  (lesion  du  sinus  frontal  dans  son  cas).  On  l'a  observee  dans  les 
paralyses  du  trijumeau  et  comme  manifestation   du  paludisme 

(Chappell,  Jankelewitsch).  ,  ,         ,  , 

Je  ne  saurais  considerer  comme  de  l'hydrorrhee  nasale  proprement 
dite  les  ecoulements  de  liquide  cephalo-rachidien  par  une  fracture 
de  la  lame  criblee  comme  dans  les  observations  de  Tillaux,  Leber, 
Koerner  Saint-Clair  Thompson  ratlache  une  grande  partie  des 
observations  recueillies  par  Bosworth  a  des  16sions  de  ce  genre  et  a 
un  ecoulement  de  liquide  cer6bro-spinal. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'hydrorrhee  nasale  a  pour  signe  caracte- 
ristique  l'ecoulement  d'un  liquide  aqueux,  transparent.  Cet  ecoule- 
ment pent  survenirbrusquement  sous  l'influence  d'une  cause banale. 
le  malade  a  un  ou  deux  eternuements,  un  leger  enchifrenement,  et  i 
mouche  sans  relache,  des  heures  durant.  D'autres  fois  l'ecoulement 
vient  lentement,  goutte  par  goutte,  mais  il  est  incessant  pendant  des 
periodes  plus  ou  moins  prolongees. 

La  quantite  de  liquide  pent  etre  tres  considerable  (2d0  grammes 
par  jour,  Paget);  elle  depend  aussi  de  la  repetition  et  de  la  duree  des 
crises 

L'analyse  du  liquide  de  l'hydrorrhee  montre  les  produits  normaux 
du  mucus  nasal,  mucine,  albuminoides,  phosphate  de  chaux  chlo- 
rure  de  sodium  et  cellules  epitheliales  flottant  dans  le  liquide 

(Cressvell  Baber).  ,  .  ..  ... 

L'etat  des  fosses  nasales  ne  presenle  rien  de  caracterishque  il 
n'existe,  dans  bien  des  cas,  aucune  lesion  a  laquelle  on  pmsse  ratta- 
cher  le  point  de  depart  de  cette  affection.  La  muqueuse  n  est  m  ties 
coloree  "ni  souvenUres  tumefiee  et,  je  le  repete,  cette  hypertrophie 
cede  avec  la  crise;  elle  est  souvent  lonction  et  non  cause  de  la  mala- 
die.  Ce  qui  domine,  c'est  une  hyperesth^sie  tres  marquee. 

DIAGNOSTIC.  -  Le  diagnostic  de  cette  lesion  se  fait  de  lui-memc, 
la  confusion  avec  un  coryza  aigu  est  possible  a  la  premiere  ense;  a 
ressemblance  est  grande  avec  la  variete  oculo-nasale  de  1  asthmedes 
foins ;  on  len  distingue  par  l'absence  de  conjonchvite,  d'eternuements, 
de  spasmes  bronchiques  et  de  troubles  respiratoires. 

PRONOSTIC.  -  II  n'a  rien  de  grave;  mais  c'est  une  ^rit^ 
mite,  car  je  n'en  connais  pas  qui  offrent  plus  de  resistance  an 
traitement. 

TRAITEMENT.  -  Au  moment  d'une  crise  aigue,  les  applications 
locales  de  cocaine  peuvent  seules  la  moderer;  la  morphme  est  utile, 
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si  les  crises  se  repetent,  pour  donner  du  calme  et  du  sommeil. 

Les  agents  les  plus  divers  onl  ete  employes  pour  empecher  le 
retour  des  acccs,  souvent  sans  succes.  II  fauL,  en  Lout  cas,  se  garder, 
meme  en  presence  d'une  hypertrophic  de  la  muqueuse,  de  la  tenta- 
lion  des  cauterisations  ou  ne  lesfaire  qu'avec  beaucoup  de  prudence; 
on.peut  provoquer  des  reactions  inverses  des  plus  graves  en  exage- 
rant  les  crises. 

A  l'interieur,  les  antispasmodiques,  la  belladone,  les  astringents ; 
localement,  les  badigeonnages  avec  des  solutions  faibles  de  nitrate 
d'argent  m'ont  bien  reussi.  Lichtwitz  a  obtenu  de  bons  resultats  de 
l'orthoforme;  Baber,  des  courants  continus. 


RHUME    DES  FOINS 

Le  rhume  des  foins  est  une  vari^te  de  rhinite  vaso-motrice  et 
spasmodique,  qui  survientle  plus  souvent,  mais  sans  que  ce  caractere 
soit  absolu,  par  crises  periodiques,  sous  l'influence  du  pollen  des 
graminees,  et  s'accompagne  parfois  de  troubles  dyspneiques. 

Suivant  qu'on  cherchait  a  designer  le  symptome  predominant, 
suivant  la  theorie  pathogenique  adoptee,  on  a  donne  a  cette  maladie 
les  noms  les  plus  divers  :  rhino-bronchite  spasmodique  (Gueneau  de 
Mussy),  catarrhe  d'ete  (Bostock),  aslhme  d'ele  (Parrot),  hay-fever, 
fievre  des  foins,  rhume,  asthme  des  foins,  coryza  vaso-moteur  perio- 
dique,  coryza  des  roses  (J.  Noland  Mackenzie),  rhinite  hyperesthe- 
sique  penodique  (Sajous),  rhino-bronchite  annuelle,  asthme  d'et6 
(Leflaive)  (1). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  rhinite  des  foins  revel  deux  formes 
distinctes,  qui  s'associent  souvent  apres  une  certaine  duree  de  la 
maladie,  ou  quelquefois  dans  revolution  d'une  crise:  forme  oculo- 
nasale  et  forme  aslhmatique. 

Dans  la  forme  oculo-nasale,  catarrhale  de  Gueneau  de  Mussy,  le 
malade  estpris,  tantot apres  quelques  heures  de  malaise  leger,  tantot 
brusquement,  de  cephalees,  de  prurit  violent,  du  cote  de  la  con- 
jonctive  et  de  la  pituitaire.  L'angle  interne  de  l'ceil  est  le  siege  d'une 

(1)  Gueneau  de  Mussy,  La  rhinobronchite  spasmodique  (Cliniques,  I.  I,  p.  519, 
1874).  —  Bondet,  H.  Molliere,  L'asthnie  des  foins  (Lyon  me'd.,  22  juin  1881.  — 
Herbert,  Etude  sur  la  maladie  des  foins.  Th.  de  Paris,  1872.  —  Hack,  loc.  cil.  — 
Blackley,  Hay-fever,  its  causes.  Londres,  2»  edit.,  1880.  —  Morell  Mackenzie,  Hay- 
fever,  etiology  and  treatment.  Londres,  4c  edit.  1887.  -  J.  Noland  Mackenzie 
Coryza  vaso-motoria  periodica  {Med.  Record  New-York,  19  juillet  et  18  octobre 
L884).  -  Roe,  Hay-fever  (Neiv-York  med.  Journ.,  3  sept.  JL888).  -  Benoit,  Sur  la 
rh.no-bronchite  spasmodique.  Th.  de  Paris,  1886.  -  Leflaive,  De  la  rhino-bron- 
chite annuelle.  Th.  de  Paris,  1887.  _  Ruault,  Pathogenic  et  traitemcnt  de  la 
fievre  des  foins  (Arch,  de  laryncj.,  fev.  1889).  _  Leseur,  De  raffection  ditc  des 
foins  I  II.  de  Paris,  1895  -  Moi.inih,  L'asthme  des  foins  et  le  coryza  spasmodique. 
Hi.  de  Pans,  189,.  _  Natier,  Fi6vre  des  foins.  Th.  de  Paris,  1889 
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demangeaison,  d'une  sensation  de  picotemenl  intense;  la  conjonc- 
tive  est  rouge,  la  paupiere  legercment  gonflee  ;  le  larmoiement  est 
incessant  et  Peril  devienl,  comme  dans  les  conjonclivites,  tres  sensi- 
ble a  Pimpression  vive  dela  lumiere  (photophobie). 

Du  cote  du  nez,  la  crise  se  manifeste  par  des  acces  d'eternuement, 
violents,  vingt,  trente  de  suite  et  de  la  rhinorrhee  abondante.  La 
muqueuse  nasale  ne  presente  a  Pexamen  que  de  la  rougeur  et  du 
gonflement. 

Ces  acces  peuvent  durer  quelques  instants,  mais  ils  peuvent  se 
prolonger  des  heures,  et  se  repeter  pendant  plusieurs  jours.  Varia- 
bles suivant  les  sujets,  ils  ont  des  phases  d'intermittence  et  de 
paroxysme ;  au  bout  de  quelques  jours,  ils  vont  s'attenuant.  Puis  la 
secretion  nasale,  de  fluide  et  aqueuse,  devient  muco-purulenle ;  l'ceil  et 
le  nez  reprennent  leur  etat  normal.  Presque  jamais  iln'exisledefievre. 

La  forme  aslhmatique  ou  mieux  oc\i\o-naso-thoracique,  est  la 
reproduction  de  la  forme  precedente  avec,  en  plus,  des  sympt6mes 
broncho-pulmonaires.  La  dyspnee,  qui  en  est  le  signe  caracteristi- 
que,  se  montre  sous  la  forme  de  verilables  acces  d'asthme  plus  ou 
moins  violents.  Elle  survient,  en  general,  d'une facon  graduelle  et  se 
montre  le  plus  intense  quelquefois  quandla  crise  oculaire  nasale  est 
deja  a  la  periode  decroissante.  C'est  surtout  le  soir  et  la  nuit  qu'elle 
atteint  son  paroxysme,  et  le  malade  presente,  a  ce  moment,  tous  les 
signes  de  la  crise  d'asthme  bronchique  vulgaire.  II  survient  alors  de 
la  toux,  puis  de  la  secretion  tracheo-bronchique  rejetee  sous  forme 
de  crachats  perles,  visqueux,  grisalres.  Les  signes  percus  a  l'aus- 
cultation  sont  ceux  de  l'asthme  ordinaire,  avec  des  signes  de  bron- 
chite  legere  (rales  sibilants  et  ronflements)  quand  l'acces  s'est 
prolonge  longtemps  ou  qu'il  se  repete  a  de  courts  intervalles. 

Comme  dans  la  forme  oculo-nasale,  les  acces  d'asthme  ont  une 
duree  et  une  intensite  variables  ;  on  les  a  vus  durer  pres  d'une 
semaine.  La  fievre  ne  survient  presque  jamais  ;  il  existe  de  l'abatte- 
ment,  de  la  prostration,  des  sensations  de  fatigue,  mais  d  n'y  a  pas 
de  modification  de  la  temperature  (Lefiaive). 

ETIOLOGIE  ET  PATHO GENIE.  —  Le  rhume  des  foins  est  une 
affection  bien  caracterisee  et  qui  ne  se  montre  que  chez  un  certain 
nombrede  sujets.  II  fautdonc  tenir  grand  compte  d'une  predisposi- 

tion  individuelle.  . 

Causes  predisposantes.  -  On  a  admis  longtemps  que  c  etait  une 
affection  propre  a  la  race  blanche  et,  en  parliculier,  a  la  race  anglo- 
saxonne.  Cette  distinction  tenait  a  un  defautd' observation;  les  races 
latines  y  sont  aussi  sujeltes  que  les  races  anglo-amencaines  et  1  ob- 
servation de  Wyman  chez  le  negre,  unique  jadis,  a  cesse  d  etre  une 
rarete  lorsqu'on  a  pris  soin,  comme  J.  N.  Mackenzie,  d'examiner  a 
ce  point  de  vue  la  race  negre. 
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D'apres  les  statisliqucs,  les  homines  y  sont  plus  sujets  que  les 
femines,  trois  contre  un  (Phoebus,  Leflaive),  les  adultes  que  les 
enfants,  bien  que  la  maladie  ne  soil  pas  rare  chez  ces  derniers. 

L'heredite  est  un  facteur  important,  non  pas  l'heredite  de  tempe- 
rament arthritique  ou  nerveux,  qui  est  trop  commune  pour  qu'on  en 
tienne  grand  compte,  mais  l'heredite  de  Inflection  (Beard,  Wyman  ; 
Joal,  34  fois  sur  127  cas). 

II  Taut  signaler,  ce  qui  correspondrait,  pour  ces  sujets,  avec  l'in- 
fluence  de  la  diathese,  que  c'est  une  affection  rare  dans  la  classe 
ouvriere  et  qu'on  n'observe  presque  jamais  a  l'hopital.  Cette  influence 
du  milieu  social  est  admise  par  tous  les  auteurs;  Leflaive  et  Phoe- 
bus ont  note,  soit  hasard,  soit  realite,  que  les  m£decins  sont  fre- 
quemment  atteints  de  cette  maladie  :  neuf  medecins  sur  trente-neuf 
hommes  (Phoebus),  dix  sur  vingt-six  (Leflaive). 

L'existence  de  la  diathese  arthritique  a,  pour  beaucoup  d'auteursT 
une  importance  extreme;  Leflaive  la  regarde  comme  la  seule  cause 
predisposante  efficace,  en  particulier  la  goutte.  II  a  constate,  dans  la 
periode  d'acces,  une  diminution  sensible  de  la  quantite  des  urines,  de- 
la  proportion  d'uree,  une  augmentation  de  l'acide  urique,  dans  un, 
cas  la  presence  de  l'indican.  Bishop,  Cheatham,  regardent  les  crises 
comme  inlimement  liees  a  1'excitabilite  nerveuse,  mais  surtout  a  la 
surcharge  d'acide  urique  dans  le  sang. 

Causes  delerminanles.  —  La  palhogenie  de  la  maladie  des  foins 
n'est  pas  encore  nettement  elucidee  :  pour  les  uns,  Taction  du  pollen 
sur  la  muqueuse  des  voies  aeriennes  est  la  seule  cause  reelle;  pour 
les  autres,  1'excitabilite  de  la  muqueuse  nasale,  avec  ou  sans  lesions,, 
est  le  facteur  dominant;  pour  d'autres,  enfin,  la  diathese  arthritique 
iuterviendrait  en  premiere  ligne.  Examinons  ces  diverses  theories. 

L'action  du  pollen  des  graminees  a  ete  soutenue  par  Morellr 
Mackenzie,  Blacklay,  Wyman,  etc.  ;  elle  est  demontree  par  ce  fait 
que  le  rhume  des  foins  eclate  surtout  au  printemps,  mai,  juin,  a 
l'epoque  de  la  floraison  des  graminees;  en  Amerique,  en  ete,  au  mo- 
ment oil  l'on  trouve  en  abondance  l'absinthe  romaine  (Ambrosia 
artemisise folia)  (Wyman).  Cette  influence  du  pollen  a  ete  mise  en 
evidence  par  une  serie  d'experiences  de  Blacklay  ou  il  s'efforce- 
d'etablir  un  rapport  entre  l'intensite  des  acces  et  la  quantite  de 
pollen  inspiree. 

Ces  experiences  avec  des  planles  de  tous  genres,  n'ont  ete  faites- 
que  sur  l'auleur,  tres  sujet  a  la  maladie,  et  sur  un  nombre  de  sujeta 
trop  restreint  pour  entrainer  la  conviction  absolue.  Celles  de  Paton 
Joal  (1),  qui  insuffle  du  pollen  dans  le  nez  de  ses  malades,  sans  pro- 
voquer  de  crises,  donnent  des  resultats  difl^rents  et  montrent  que 
ce  n'est  pas  la  cause  unique  de  la  maladie. 

1"(livHM89"eCherCllCS  VaLh°Z6ni(l"cs  sur  le  rh"me  des  foins  [Ilevue  de  laryng.,. 
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Cetle  theorie  pollinique  nest  pas  exempte  de  critique  ;  on  observe 
en  effet  des  acces  de  rhinite  spasmodique  en  dehors  des  p6riodes 
printanieres,  estivales  ou  automnales;  onles  a  constates  sur  dehaul- 
plateaux  depourvus  de  vegetation  (H.  Molliere),  dans  les  villes  et 
dans  des  quartiers  localises.  Par  contre,  il  est  difficile  d'expliquer, 
sans  cetle  cause,  la  periodicity  des  acces  survenant  a  la  mfime  epo- 
que  de  l'annee.  C'est  certainement  la  th6orie  la  plus  probanle,  en 
tenant  compte  de  certaines  conditions  propices  du  cote  de  la 
muqueuse  nasale  et  en  faisant  abstraction  de  certains  cas  de  rhinite 
qui  n'ont  plus  ricn  de  periodique. 

L'action  des  poussieres,  de  la  lumiere  solaire,  de  la  reverbera- 
tion eclatante  n'a  pas  toujoursqu'une  influence  adjuvante;  elle  peut, 
sans  pollen,  provoquer  des  acces  (Phoebus,  Dechambre,  Molliere). 

Get  etat  d'irritationattribu6  au  pollen  a  ete  mis  par  Helmhollz  et 
Bing  sur  le  compte  d'agents  microbiens  speciaux  qu'on  ne  trouvait 
dans  le  nez  qu'aux  epoques  des  acces.  C'est  un  petit  vibrion  de  4  de 
largeur,  forme  de  corpuscules  groupes  deux  par  deux.  La  descrip- 
tion de  ces  microbes  semble  indiquer  (Ruault)  qu'il  s'agil  du  Bacil- 
lus subtilis.  Ces  recherches  n'ont  pas  ete  reprises  depuis. 

La  theorie  nasale,  mise  en  avant  par  Daly,  Hack,  defenduc  par 
Mackenzie,  Sommerbrodt,  Sajous,  Roe,  Daly,  Joal,  Natier,  etc.,  a 
pour  elle  un  certain  nombre  de  faits  probants  ou  le  traitement  d'une 
lesion  nasale  a  amene  la  disparition  radicale  des  crises  de  rhinite. 
Joal,  dans  un  travail  portant  sur  127  cas  de  coryza  des  foins,  a 
trouve  chez  116  de  l'hyperesthesie  de  la  muqueuse  nasale,  chez 
65  de  Thypertrophie  de  la  muqueuse  des  cornets. 

Sajous  considere  cetle  maladie,  qu'il  appelle  rhinite  hyperesthesi- 
que  p6riodique,  comme  le  resultat  de  la  suppression  brusque  des 
fonctions  inhibitoires  des  centres  nerveux  commandant  les  voies 
aeriennes  superieures  ;  cette  suppression  est  causee  par  un  excitant 
physique  ou  chimique  sur  une  muqueuse  nasale  pr6disposee. 

La  theorie  nasale  a,  en  sa  faveur,  le  plus  grand  nombre  de  gueri- 
sons  radicales,  et  Garel  a  montre  que,  meme  en  l'absence  de  lesion 
nasale  bien  determinee,  la  cauterisation  de  la  muqueuse  a  pu  faire 
disparaitre  les  accidents. 

Mais  la  lesion  nasale  faitdefaul  dans  bien  des  cas;  c'est  Tobjection 
la  plus  grave  a  cette  theorie  ;  de  plus,  tous  les  sujets  porteurs  d'hy- 
pertrophie  de  la  muqueuse  sont  loin  d'etre  sujets  aux  altaques  de 
rhume  des  foins. 

La  theorie  arthritique,  exposee  par  Gueneau  de  Mussy,  soutenue 
avec  talent  par  Bondet,  Leflaive,  ne  me  parait  pas  admissible  : 
les  neuro-arthritiques  sont  legion  dans  le  monde  et  le  rhume  des 
foins  n'est  pas,  a  beaucoup  pres,  heureusement,  l'apanage  de  tous 
ces  malades.  C'est  une  cause  prcdisposante,  importante,  mais  ce 
n'estpas  la  cause  unique  de  la  rhinile  vaso-motrice  spasmodique. 
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Quelle  est  done  la  nature  de  cette  affection?  il  me  paralt  difficile 
<l  y  repondre  nettement.  Suivant  les  cas,  on  sera  tente  d'admettre, 
d'une  facon  exclusive,  telle  ou  telle  origine,  quin'a  rien  de  plausible 
pour  dautres.  Sorame  toute,  on  peut  considerer  le  rhume  des  foins 
comme  une  n6vrose  vaso-motrice  et  reftexe,  dans  laquelle  divers  fac- 
teurs  interviennent,  la  diathese  arthritique,  le  nervosisme,  une  sus- 
ceptibility speciale  de  la  muqueuse  nasale,  enfin  Faction  du  pollen, 
qui,  s'il  n'a  pas  une  specified  absolue,  est  Fagent  provocateur  dans 
un  grand  nombre  de  cas. 

Le  diagnostic  du  rhume  des  foins  est  assez  facile,  si  Ton  tient 
compte  de  Fepoque  de  Fannee  ou  il  eclate,  de  la  forme  des  acces 
d  eternuement,  de  larmoiement  et  d'asthme.  On  peut  le  confondre 
avec  le  coryza  aigu,  avec  les  nevroses  reflexes,  psychiques,  avec 
Fasthme  vrai  ou  symptomatique  des  tumeurs  du  nez ;  Ferreur  ne 
pourra  etre  de  longue  duree  et,  dans  tous  les  cas,  ne  tirerait  pas  a 
consequence. 

PRONOSTIC.  —  C'est  une  maladie  benigne,  mais  quir6siste  a  bien 
des  traitements ;  chaque  annee  ramene  des  acces  qui,  avec  Fage, 
finissent  par  sattenuer  et  disparaitre.  G.  See  est  le  seul  qui  ait  ob- 
serve une  complication  cardiaque. 

TRAITEMENT.  —  Pendant-  les  crises,  il  faut  conseiller  la  cocaine 
sous  forme  de  pulverisations  intra-nasales  ou  de  poudres  a  priser, 
Forthoforme,  les  inhalations  d'alcools  aromatiques;  pour  calmer  le 
prurit  oculaire,  les  lavages  a  Feau  a  40  ou  45°,  avec  les  decoctions 
legerement  astringentes  (roses  de  Provins ,  sauge) ;  le  port  de 
lunettes  fumees  pour  attenuer  l'irritation  de  la  conjonctive. 

A  l'interieur,  la  quinine  et  Tantipyrine  prises  au  debut  de  Faeces 
arrivent  souvent  ale  calmer  ou  a  en  diminuer  la  violence.  La  bella- 
done,  les  opiaces  modereront  Fangoisse  des  crises  asthmatiques  ;  les 
papiers  nitres,  les  poudres  anti  asthmatiques  agissent  moins  bien 
dans  cette  forme  de  dyspnee  que  dans  Fasthme  vrai. 

Comme  traitement  prophylactique,  il  faudra  se  preoccuper  avant 
tout  de  Fetat  du  nez,  modifier  ou  supprimer  les  lesions,  s'il  en  existe; 
attenuer  Fhyperexcitabilite  de  la  muqueuse,  detruire  les  zones 
hyperesthesiques.  Nul  moyen  n'est  plusefficace  que  la  cauterisation 
employee  avec  prudence  et  moderation,  en  sesouvenant  que  la  lesion 
nasale  n'est  pas  tout  dans  cette  maladie  et  que,  souvent,  dans  les 
rhinites  vaso-motrices,  la  cauterisation  provoque  des  reactions  vio- 
lentes.  On  aura  recours  au  galvanocautere,  a  Facide  chromique, 
ou  a  Facide  acetique  crislallisable  (Sajous). 

Pour  empecher  les  acces,  le  meilleur  moyen  est  de  souslraire  les 
maladesa  Faction  des  poussieres,  de  la  lumiere  intense,' du  pollen, 
en  cvitant  d'allcr  a  la  campagne,  en  sejournant  au  bord  de  la  mer 
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ii  c    ,  ;  1     lumise  I  air  el  arrete  les  poussieres 

11  taut,  en  outre ,  trailer  l'*taf  arthrilique  el  nerveux  Hilhine  al™ 

RHINITES  INFANTILES 

Les  conditions  qui  president  a  la  genese  du  coryza  aim  n,  Hiff* 
rent  pas  chez  ladulle  et  chez  VenfJt  ;  mais  el      Za^n  ■ 

%ti££re  age' ceriaines  particuia^ 

La  rhinite aigue  est  plus  frequente  chez  l'enfantjii  oppose  en 

nfte  UTnl  M  m°indre        C9USeS  de-froidissementPPLa  , •  • 

mte  est  plus  grave,  par  sa  tendance  facile  a  se  transformer  en  rhinite 
purulente,  par  les  complications  plus  frequentes 

Enfin ,  chez  le  nouveau-ne,  le  coryza  devient  une  affection  tout 

vo™rTrV?'  ParSf6  deSC-diti-  analog  ues  d 
voies  nasales.  A  la  naissance,  le  nez  est  Ires  etroit,  la  respiration  ne 

se  fait  que  par  la  partie  superieure,  ethmoidal^  des  fosses  nasales 
Aus  i,  des  que  survient  une  inflammation,  Instruction  est  rapidt 
ment  porlee  a  son  maximum,  et  cetle  obstruction  entraine  a  la  suite 
1  inanition  et  1'asphyxie.  Ne  sachant  respirer  par  la  bouche,  r  spi- 
rant ordinairement  par  le  nez,  Lenfant  est  pr!s  de  troubles  dv  pn  - 
quesprofonds,  plus  accuses  des  qu'il  s'endort,  et  qui  peuvent  aller 
jusqu  an  spasme  convulsif  (Roger,  Bouchut)  1 

ne^eHn.iL!°n  "PI°duit  PeU  k  Peu  Par  Pimpossibilite  de  teler.  Le 
In?  '  '  SUCCI°n  nePeutse  suffocation,  par 

manque  d  air,  survient  aussitot,  et  lenfant  renonce  rapidement  a 
unelutte  impossible,  d'oii  une  rapide  decheance,  facilement  aug- 
mentee,  sil  y  a  de  la  fievre,  des  phenomenes  generaux.  Billard^a 
vu  dans  de  semblables  conditions,  la  mort  survenir  en  trois  jours 
Chez  lenfant,  les  complications  different  un  peu  de  celles  qu'on 
observe  chez  l'adulte.  4 

Les  cavites  sinusiennes  n'existent  pas  dans  le  jeune  age  :  elles  ne  se 
development  guere  qu'a  partir  de  cinq  ou  six  ans.  II  n  existe  done  pas 
de  sinusites.  En  revanche,  on  observe,  plus  frequemment  que  chez 
1  adulte,  et  en  dehors  de  toute  epidemie  grippale,  les  amygdalites,  les 
engines,  les  inflammations  laryngo-bronchiques  el  surtout  lotite 
moyenne  suppuree. 

Le  coryza  aigu,  quand  il  se  repete  souvent,  peut  etre  le  poinl  de 
depart  de  rhinites  chronique,  purulente  ou  atrophique 

La  rhinite  purulente  peut  se  montrer  sous  deux  formes  principals  : 
forme  aigue  el  forme  subaigim. 

La  forme  aigue  comprend  deux  varied:  la  rhinite  purulente, 
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catarrhale,  survenant  sans  cause  appreciable,  d'emblee,  chez  des 
sujcts  lymphatiques ;  en  dehors  de  l'ecoulement  purulent  et  des  signes 
locaux,  les  phcnomenes  genCraux  sont  peu  accuses.  Elle  coexiste 
souvent  avec  del'impetigo  de  la  face,  et  Tissier  la  decrit  corame  une 
manifestation  du  m6me  genre  sous  le  nom  de  rhinite  impetigineuse. 

Ces  rhinites  purulenles  peuvent  etre  symptomatiques  de  fievres 
eruptives  ou  secondaires.  Veritables  rhinites  infectieuses,  elles  se 
montrent  chez  les  enfants  atteints  de  rougeole,  scarlatine,  de  va- 
riole,  etc.,  etsont  un  epiphenomene  quelquefois  penible  et  serieuxde 
la  maladie  qui  leur  a  donne  naissance. 

L' autre  variete  de  rhinite  aigue  purulente  s'observe,  chez  le 
nouveau-n6,  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  apresla  naissance. 
€ette  rhinite,  qui,  vraisemblablement,  dans  bien  des  cas,  parait  tenir 
a  une  infection  maternelle,  dans  la  derniere  phase  de  la  delivrance,  au 
passage  dans  la  filiere  vaginale,  peut  etre  due  aussi  a  une  cause 
banale  :  froid,  lavages  intempestifs  avec  une  eau  souillee  ou  irri- 
tante. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  considerent  cette  rhinite  purulente, 
eclatantpresque  aussitot  la  naissance,  comme  une  rhinite  blennorra- 
gique,  survenant,  par  infection  directe,  au  mfime  titrequela  conjonc- 
tivite  purulente.  L'hypothese  n'a  rien  d'illogique ;  on  pourrait  s'etonner 
du  peu  de  frequence  des  coryzas  blennorragiques,  en  face  du  si  grand 
nombre  d'ophtalmies ;  mais  cela  tient  peut-etre,  comme  le  pense 
Tissier,  au  pouvoir  bactericide  que  possede  le  mucus  nasal  et  que 
n'ont  pas  les  larmes  ;  cela  tient  surtout  a  l'inoculation  moins  facile. 
Chez  l'adulte,  l'inoculation  directe  dans  le  nez,  verifiee  par  des 
fails  probants,  est,  en  effet,  tres  rare.  Neanmoins,  pour  admettre 
lbrigine  gonococcique  de  cette  rhinorrhee,  il  faudrait  que  Texamen 
oacteriologique  ait  decide  de  la  nature  de  la  lesion  en  decelant  ou 
non  le  bacille  suspect. 

Le  coryza  purulent  (1)  n'a  pas,  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique,  de  caractere  special :  la  muqueuse  est  rouge,  tumefiee,  ne 
presente  pas  d'ulceration.  Les  secretions  formees  de  muco-pus  ou  de 
pus  veritable  contiennent  les  microbes  habituels  de  la  suppuration. 
Grenet  et  Lesne  ont  trouve,  dans  des  formes  de  rhinite  purulente 
franche,  un  bacille  ayant  les  caracteres  et  la  virulence  du  bacille 
diphterique.  Todd  a  constate,  de  meTne,  le  bacille  de  Loeffler  dans  les 
rhinites  succedant  a  la  scarlatine. 

La  forme  subaigue,  rhinorrhee  chronique,  repr^sente  la  forme  exa- 
gerec  de  ce  que  Ton  d6signe  commun6ment  sous  le  nom  de  catarrhe 
nasal.  Survenant  dansle  jeune  age,  elle  debute  par  un  enchifrenement 
16ger,  avec  simple  hypersecretion  nasale,  puis  s6cretion  muco-puru- 
lenle  qui  se  transforme  peu  a  peu  en  un  ecoulement  purulent  a  peu 

(1)  Dir.iF.R,  De  la  rhinite  purulente  infantile.  Th.  dc  Paris,  1895.  —  Wermeille, 
htomatite  et  rlnnite  impcHigineuses  dans  la  rougeole.  Th.  de  Paris,  1894. 
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pres  incessant,  avcc  des  periodes  de  remission  passagere  el  de  retour  a 
un  elat  plus  aigu. 

GeLLe  rhinite  s'observe  chez  les  enfanls  lymphatiques ;  on  constate 
souvcnldcrhvpertrophiedesamygdales,du  tissu  lymphoidepharynge. 
bi  on  n'y  portc  remede,  elle  est  souvenl  le  premier  stade  de  la  rhinite 
atrophique  ozeneuse. 

Le  traitement  demande  quelques  soins  particuliers  ;  toutd'abord, 
une  grande  prudence  dans  l'emploi  des  douches  nasales:  elles  ris- 
quent  de  provoquer  des  accidents  du  cdte  de  l'oreille,  et  ne  sont 
justifiees  que  si  les  secretions  sont  tres  abondantes;  des  pulvmsa- 
tions  chaudes  et  salines,  legerement  astringentes,  les  remplacent  avec 
avantage.  Si  le  nez  est  tres  encombre,  on  essayera  de  chasser  les 
mucosites  par  une  insufflation  avec  la  poire  de  Politzer.  On  fera 
suivre  ce  nettoyage  d'un  pansement  du  nez  avec  des  poudres  inertes 
(sous-nitrate  de  bismuth)  ou  peu  toxiques  (aristol,  iodol),  ou  des 
pommades  a  l'aristol  ou  au  salol.  L'enfant  sachant  mal  ou  ne  pou- 
vant  renifler,  on  se  servira  d'huiles  medicamenteuses  (vaseline  li- 
quide  mentholee,  salolee,  1  p.  50),  projetee  a  1'aide  du  pulverisateur 
de  Ruault,  ou  simplement  inslillee  a  l'aide  du  compte-gouttes.  Les 
soins  generaux  devront  elre  plus  strictement  observes  que  chez 
l'adulte:  sejour  au  lit,  potions  calmantes,  boissons  diaphoretiques, 
emmaillotlement  des  jambes. 

La  rhinite  sypkilitique  hercditaire  (1)  est  une  des  manifestations 
les  plus  constantes  de  la  syphilis  hereditaire;  elle  apparait  souvent 
avanl  loute  autre  lesion  comme  signe  de  cette  infection  (Miller, 
58  p.  100  des  cas  de  syphilis  infantile),  dans  les  deux  ou  trois  pre- 
mieres semaines  apres  la  naissance. 

Ce  coryza  debute  souvent  dune  faQon  insidieuse  et  ne  se  caracte- 
rise  tout  d'abord  que  par  les  signes  ordinaires  du  coryza  aigu  chez  le 
nouveau-ne;  gene  de  Falimentation,  troubles  respiratoires  dus  a  l'ob- 
struction  nasale.  Mais,  tres  rapidement,  les  secretions  prennent  un 
caractere  tout  particulier  :  ecoulement  sero-purulent,  sanieux,  slrie 
de  sang ;  ce  pus  ichoreux,  qui  s'ecoule  constamment,  se  concrete  en 
eroutes  brunatres  qui  encombrent  et  bouchent  rorifice  des  foss«- 
nasales,  descendent  sur  la  levre,  qu'elles  excorient.  Au  bout  de 
quelques  jours,  le  pourtour  des  narines,  les  levres,  les  legunienls 
voisins  sont  le  siege  d'excoriations  plus  ou  moins  profondes. 

L'examen  de  la  muqueuse  nasale,  difficile,  en  raison  de  la  presence 
dc  ces  crofltes,  de  Tecoulement  abondant  et  surlout  do  l  etroilesse 
des  fosses  nasales,  montre  une  muqueuse  rouge,  tumefiee,  couverte 


(1)  FounNiEn,  Syphilis  Wr^ditaire  tardive.  Paris,  1886.  —  Dida-v,  Trailc  de  la 
syphilis  des  enfanls  nouvcau-n<Ss.  Paris,  1851.  —  Julliex,  Traild  des  maladies  v<5- 
neriennes.  Paris,  1S.S6.  —  Miller,  Jahrh.  fur.  Kinderh.,  1888.  —  Sevesthk.  Ktudes 
<le  clinique  infantile.  Paris,  1889.  —  Caracca,  Le  coryza  syphilitique  herddi- 
lairc  des  nouveau-nos.  Tli.  de  Paris,  1898. 
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de  pus  ou  de  croutes,  en  general  sans  ulcerations.  Dans  quelques- 
autopsies  on  aurait  cependant  constat6  des  ulcerations  analogues  a 
celles  qu'on  peut  voir  sur  la  muqueuse  buccale.  Le  pharynx  est  le 
siege  d'une  inflammation  intense,  avec  hyperplasie  du  tissu  adenoidien 
(adeno'idite  aigue) ;  le  larynx  participe  a  l'irritation,  comme  en 
temoigne  l'enrouement  (Sevestre).  Les  16sions  des  os,  des  cartilages, 
ne  se  produisent  qu'a  la  longue;  ilssontexceptionnels  dans  la  syphilis 
hereditaire  precoce;  ce  sont  des  lesions  de  l'hereditaire  tardive.  Un 
phenomene  frequent,  signale  par  Sevestre,  est  la  retraction  de  l'ori- 
fice  anterieur  des  narines,  quand  le  coryzadure  quelques  semaines. 

La  rhinite  sy  philitique  presente,  suivant  les  cas,  des  degres  variables ; 
mais  elle  est  tres  tenace,  tres  rebelle,  et  persiste,  lorsque  d'autres 
symptomes  se  montrent,  jusqu'a  la  mort  ou  jusqu'a  la  guerison,  si  elle 
doit  survenir  (plus  de  trois  ans,  Jacquet). 

Le  diagnostic  est  parfois  embarrassant  si  le  coryza,  ce  qui  est 
rare,  est  la  seule  manifestation  de  la  syphilis  hereditaire  (West).  En 
general,  au  bout  de  quelques  jours,  on  voit  apparaitre  d'autres 
signes,  lesions  cutanees,  muqueuses,  qui  permettent  d'affirmer  la 
nature.  Au  debut,  le  coryza  syphilitique  pourraetre  reconnu  a  sa  date 
d'apparition,  a  ses  caracteres,  a  sa  duree.  On  doit,  dit  Sevestre,  con 
siderer  comme  suspect  tout  enfant  qui  presente  un  coryza  tenace  avec 
ecoulement  sero-sanguinolent.  La  rhinite  diphteritique  est  la  seule 
qui  ait  quelques  caracteres  analogues,  mais  elle  s'en  differencie  par 
d'autres  symptomes. 

Le  traitement  est  celui  de  la  syphilis,  aide  d'un  traitement  local,, 
pour  nettoyer,  desobstruer  le  nez  (pulverisations  ou  injections  de 
solutions  antiseptiques  faibles,  pommades  au  calomel,  etc.). 

RHINITES  CHRONIQUES 

Les  rhinites  chroniques  comprennent  diverses  vari6tes  :  rhinite 
chronique  simple,  rhinite  hypertrophique,  rhinite  pseudo-membra- 
neuse  et  rhinite  alrophique  oze'neuse.  J'ai  traite  a  part,  en  quelques 
lignes,  les  rhinites  professionnelles  et  une  forme  de  coryza  qui  n'est 
guere  qu'un  symptdme,  mais  assez  bizarre  pour  meriter  une  description 
isolee:  je  veux  parler  de  la  rhinite  caseeuse. 

RHINITE  CHRONIQUE  SIMPLE 

fiTIOLOGIE.  —  C  est  cerlainement  la  forme  la  plus  commune  de- 
rhinite,  soit  qu'on  l'observe  a  titre  de  coryza  simple,  suite  de  coryza 
aigu  et  suite  interminable,  soit  qu'il  s'agisse  de  la  rhinite  hypertro- 
phique, qui  en  est  la  suite  frequenle.  Entre  ces  deux  termes  extremes, 
on  peut  rencontrer  une  serie  d'etats  varies,  assez  mal  d6finisr 
mais  se  caracterisant  par  les  signes,  a  Petal  subaigu,  du  coryza, 
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secr&ions  ct  enchifrenement,  allanl  du  simple  elat  congeslif  a  I'hy- 
pertrophic  vraie. 

La  rhinite  chronique  succede  an  coryza  aigu  ou  meme  elle  csl 
Taboutissant  du  coryza  aigu  a  repetition.  Elle  accompagrie  les 
obstructions  pharyngees,  par  propagation  du  catarrhe  pharynge, 
comme  dans  les  tumeurs  adenoides. 

Les  diatheses  generates  favorisent  a  un  haul  degre  l'hyper6mie  de 
la  muqueuse  et  letablissement  de  ces  rhinites  catarrhales,  lympha- 
tisme  chez  1'enfant,  arthritisme,  goutte  chez  I'adulte. 

Comme  causes  occasionnelles,  il  faut  citer  la  respiration  des  pous- 
sieres,devapeursirritantes:c,esiroriginedesrhinitesproressionnellcs. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptdmes  subjectifs  sont  ceux  du 
coryza  aigu,  a  un  degre  moins  prononce;  il  existe  peu  ou  pas  de  ce- 
phalee,  un  enchifrenement  moyen  qui  force  le  malade  a  souffler 
d'arriere  en  avant  ou  a  renifler  pour  faciliter  le  rejet  des  mucosites. 
L'obstruction  est  moderee  d'ordinaire  ;  mais,  dans  les  formes  reci- 
divates, quand  Inflection  est  ancienne,  elle  devient  tres  prononcee; 
il  s'agit  alors  de  la  rhinite  hyper trophique,  que  j'etudierai  plus  loin. 

De  ce  fait,  il  existe  de  temps  en  temps,  surtout  le  matin  an  reveil, 
de  la  secheresse  de  larriere-gorge,  par  defaut  de  respiration  nasale  ; 
cette  obstruction,  jointe  a  rinflammation,  entrainera  aussi  une  dimi- 
nution de  Todorat. 

Ces  rhinites  chroniques  s'accompagnent  souvent  de  lesions  cutanees 
du  dos  du  nez,  acne,  seborrh6e,  erylheme,  d'une  tenacite  d6sesperante 
(Arnozan)  tant  qu'on  n'a  pas  remedie  aux  lesions  des  fosses  nasales. 
II  faut  egalemenl  signaler  les  relations  des  lesions  oculaires  avec  ce 
catarrhe  nasal,  dacryocystite,  conjonctivite  (Nieden,  Laurens). 

La  secretion  de  la  muqueuse  nasale  est  nolablement  accrue  et 
presque  loujours  muco-purulente,  sansodeur.  Lesfaits  de  rhinorrhee 
profuse,  cites  par  quelques  auteurs,  me  paraissent  se  rattacher  a  l'hy- 
drorrhee  nasale  et  aux  rhinites  nevropathiques.  Ces  secretions,  parfois 
assez  abondantes,  descendent  dans  l'arriere  gorge  et  provoquent  le 
matin  des  efforts  de  toux,  de  vomissement,  pour  detacher  les  muco- 
sites collees  au  pharynx ;  e'est  ce  que  j'appelle  la  pituite  des  enrhumes. 

L'irritation  nasale  d6veloppe,  chez  les  sujets  nerveux,  impression- 
nables,  des  nevroses  reflexes  qui  existent  au  plus  haut  degre  clans  la 
rhinite  hvpertrophique,  mais  qu'on  peut  observer  dans  les  formes 
simples  de  catarrhe  nasal ;  e'est  une  question  de  terrain  neuraslhe- 
nique. 

L'examen  des  fosses  nasales  ne  r6vele  rien  de  bien  anormal ;  sur  le 
plancher,  sur  les  cornets,  oucollesalacloison,  on  trouvedes  fdamcnls 
de  muco-pus,  visqueux,  mais  jamais  en  croutes,  jamais  Ires  adhe- 
rents. Si  on  les  enleve  avec  un  tampon  d'ouate humide,  la  muqueuse 
sepresente  lantOt  rouge,  hypcremiee,  tantol  et  plus  souvent,  gris  rose, 
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pale,  decoloree;  jamais  il  n'existe  d'ulceralions.  Surles  cornets  infe- 
rieurs,  en  avant  ou  en  arr'iere,  lamuqueuse  a  tendance  a  6tre  tumefie'e. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  coryza  chronique  se  reconnaitra  aisement  a 
I'examen  rhinoscopique,  qui  permet,  d'un  coup  d'oeil,  d'ecarler  toutes 
les  affections  qui  peuvent  s'en  rapprocher.  Les  sinusites  sonl  souvent 
une  des  suites  du  catarrhe  nasal  chronique  (ethmoi'dite  ou  sinusite 
maxillaire),  mais  elles  ont  des  signes  caracttristiques  (unilaferalite'  en 
general,  caracteres  du  pus,  absence  de  transparence  a  l'eclairage 
electrique,  etc.)  qui  permettront  de  les  reconnaitre. 

Les  tumeurs,  corps  etrangers,  capables  d'entretenir  un  ecoulement 
chronique,  se  verront  une  fois  le  speculum  introduit  dans  les  fosses 
nasales. 

MARCHE.  —  PRONOSTIC.  —  La  rhinite  chronique  simple  est  plutdt 
une  infirmite  qu'une  maladie,  en  ce  sens  qu'elle  engendre  une  serie  de 
troubles  plus  incommodes  que  la  maladie  elle-meme.  C'est  une  affec- 
tion rebelle,  qui  recidive  avec  grande  facilite  et  qui,  si  elle  n'est 
soignee  d'une  facon  attentive,  aboutit  tot  ou  tard,  sinon  fatalement, 
tantdt  ala  rhinite  atrophique,  tantot,  etplus  frequemment,  a  la  rhinite 
hypertrophique.  Chez  l'adulte,  comme  chez  l'enfant,  elle  est  le  point 
de  depart  de  laryngo-bronchite,  d'emphyseme,  de  catarrhe  tubaire  ou 
d'otites  ;  enfin,  c'est  la  premiere  phase  de  la  pharyngite  chronique 
(catarrhe  naso-pharyngien),  affection  aussi  desagreable  que  tenace  et 
rebelle  aux  traitements. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  general,  hygi^nique  et  diathesique 
a  une  grande  influence  sinon  sur  l'arret  de  la  rhinite  dans  son  evolu- 
tion, mais  surle  retour  des  crises  et  des  recidives. 

Comme  hygiene,  c'est  la  question  de  prophylaxie  defensive  contre 
le  froid  par  les  douches,  le  massage,  les  exercices  de  plein  air,  etc., 

Comme  traitement  antidiathesique,  combattre,  suivant  les  cas,  la 
scrofule  ou  1'arthrilisme  par  l'huile  de  foie  de  morue,  la  medication 
iodee,  arsenicale  ou  les  alcalins,  les  sulfureux.  Les  eaux  minerales 
salines,  sulfureuses  ou  arsenicales  ont,  dans  ces  lesions,  une  action 
reellement  efficace. 

Le  traitement  local  devra  se  preoccuper  de  modifier  et  tarir  les 
secretions,  d'att6nuer  et  de  faire  disparaitre  l'hyper6mie  de  la 
muqueuse.  Les  irrigations  nasales  (acide  borique,  chlorate  de 
potasse,  bicarbonate  de  soude) ;  les  insufflations  de  poudres  absor- 
bantes  ou  16gerement  astringentes  (melange  de  sous-nitrate  de 
bismuth  et  borate  de  soude),  les  pommades  a  basede  menthol  et  de 
cocaine,  am6nent  une  sedation  des  symptomes.  Les  influences 
meteorologiques  ont  une  large  part  dans  l'eclosion  et  les  rechutes  des 
rhinites  chroniques,  mais  elles  favorisent  aussi  leur  guerison  demos 
sees  et  chauds,  etc.).  1 ' 
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Les  caut6risalions,  mfimc  legeres,  ne  sonl  indiquees  qu'autanl  qu'il 
y  a  de  Hypertrophic  do  la  muqueuse;  il  s'agit  alors  de  la  rhinite 
hypertrophique. 

RHINITE   HYPERTROPHIQUE  I 

La  rhinite  hypertrophique  est  une  variete  do  rhinite  catarrhale 
chronique,  caracterisee  par  l'hyperlrophie  localisee  ou  diffuse  de  la 
muqueuse  nasale. 

A  vrai  dire,  c'est  une  des  etapes  ultimes  de  la  rhinite  chronique 
simple,  et  c'est  presque  plulOt  un  symptdme  qu'une  maladie  propre. 
Cette  assertion  est  vraie  dans  les  premieres  phases  evolutives  de 
l'a  flection,  mais,  a  un  moment  donne,  l'hyperlrophie  est  si  pronon- 
cee,  ii  s'est  produit,  dans  l'etat  des  tissus,  des  modifications  telles 
qu'elles  constituent  bien  une  maladie  a  part  avec  sa  physionomie 
speciale. 

ETIOLOGIE.  —  PATHOGENIE.  —  La  rhinite  hypertrophique 
succede,  ai-je  dit,  a  la  rhinite  catarrhale  chronique ;  les  recidives 
amenent,  peu  a  peu,  par  la  dilatation  atonique  des  vaisseaux,  par  la 
transformation  des  lissus,  une  augmentation  progressive  du  volume 
de  la  muqueuse  des  cornets  jusqu'au  jour  ou  cette  hypertrophic 
devient  permanenle  et  immuable. 

Cet  etat  est  favorise  par  la  constitution  lymphatique,  arlhritique  : 
mais  il  est  d'une  telle  frequence  que,  a  moins  d'admettre  une  diathese 
chez  tousles  sujets,  il  faut  invoquer  surtout  les  conditions  generates 
ou  locales  d'irritation  du  nez  pour  l'expliquer ;  corarae  pour  la  rhinite 
simple,  il  est  influence  par  les  conditions  hygrometriques  et  ther- 
miques. 

La  rhinite  hypertrophique  subit,  en  general,  une  exacerbation  aux 
epoques  menstruelles  (Mackenzie,  Peyer,  Oppenheimer);ily  a  parfois 
une  veritable  alternance  enlre  les  poussees  congestives  ulerines  el  la 
lesion  nasale  (Monod,  Moure). 

Chez  les  enfants,  elle  est  frequemment  la  suite  d'une  obstruction 
nasalepharyngee(a(J6no'ides),etnecedepastoujoursapresle  curetauc 
(piand  elle  date  d'u   certain  temps. 

Au  debut,  la  lesion  n'est  caracterisee  que  par  une  hyperemie 

(1)  GHATEiyniER,  Su'r  un  cas  d'hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale  (Ann.  des  mal. 
de  Vor.,  1886,  p.  341  et  Soc.  de  biol.,  1888).  —  Tehrillon,  Hypertrophic  de  la  mu- 
queuse du  cornet  infdrieur,  nature,  trai lenient  [Progris  med.,  10  mai  1885).  — 
Mouke,  Le  coryza  alrophiijue  et  hypertrophique.  Paris.  1S97.  —  Bahdil:ii,  De  l'hy- 
pertrophie de  la  muqueuse  des  cornets  du  nez.  Th.  de  Lyon,  1889.  —  Lecointhi-, 
Stir  Thypertrophie  du  segment  postdricur  des  cornets  du  nez.  Th.  cle  Paris,  1895. 

—  Tissieh,  Anatomie  pathologique  des  rhinites  chroniques  {Ann.  des  mal.  de  Vor., 
juillct   893).  —  Tissier,  De  la  rhinite  hyperplasique  (Ann.  de  med.,  20  d(5c.  1894). 

—  Dorison,  Rhinite  hypertrophique.  Th.  de  Paris,  1896. 
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chronique  avec  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux  ;  mais 
le  relour  frequent  de  ces  congestions  amcne  une  modification 
notable  des  lissus  et  une  transformation  de  la  muqueuse. 

Dans  les  examens  qu'il  avait  pratiques,  Rendu  avait  trouve  un 
developpemcnt  exagere  du  systeme  glandulaire;  Suchard  et  Terrillon 
avaient  constate  les  lesions  de  rinflammation  chronique,  rar6faction 
du  tissu  du  cornet  avec  augmentation  du  tissu  spongieux  et  des 
elements  medullaires,  infiltration  embryonnaire  dans  le  tissu  mu- 
queux. 

Pour  Chatellier,  il  s'agit  d'une  degenerescence  myxomateuse. 

Les  etudes  de  Renaut  et  de  son  eleve  Barbier  montrent  que  le  tissu 
de  la  muqueuse  subit,  a  la  longue,  une  modification  caracteristique 
qui  le  rapproche  histologiquement,  par  certains  cdtes,  de  la  structure 
des  polypes  muqueux.  Les  lesions  consistent  essentiellement  en  une 
infiltration  du  tissu  conjonctif  par  des  cellules  embryonnaires,  de  la 
•  mucine ;  en  une  proliferation  vasculaire,  capillaires  veineux  bour- 
geonnant  dans  tous  les  sens,  particularity  qui  la  distingue  du  polype. 
C'est,  en  realite,  un  myxo-angiome  plus  ou  moins  diffus,  et  c'est  par 
cette  dilatation  vasculaire,  par  le  developpement  du  tissu  connectif 
jeune  muqueux,  a  mailles  distendues  par  la  mucine,  que  la  rhinite 
hypertrophique  se  separe  de  la  rhinite  simple. 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  Le  symptome  fondamental  de  la  rhinite 
hypertrophique,  celui  qui  domine  tous  les  autres,  est  Instruction 
nasale.  Passagere  dans  le  coryza  aigu,  peu  prononcee  dans  la  rhinite 
chronique  simple,  Instruction  est  ici  considerable. 

Variable  d'un  sujet  a  un  autre,  variable  suivant  les  moments,  elle 
est  toujours  assez  marquee  pour  gener  et  empecher  la  respiration 
nasale  et  provoquer  tous  les  troubles  que  j'ai  signales  comme 
resultant  de  l'occlusion  du  nez  (Voy.  Semiologie,  p.  13),  secheresse 
de  Ja  gorge,  voix  nasonnee,  diminution  ou  abolition  de  l'odorat  du 
gout,  etc. 

Cette  obstruction  a  des  phases  d'augmentation  et  de  diminution  ; 
les  temps  pluvieux,  les  brouillards,  un  refroidissement  du  malade  le, 
pieds  humides,  augmentent  beaucoup  la  gene ;  par  contre,  les  temps 
sees,  le  sejour  dans  une  piece  chaude  donnent  le  passage  plus  fibre 

On  observe  egalement,  suivant  le  siege  de  l'hypertrophie,  une 
obstruction  plus  prononcee  par  moments  d'un  c6te  que  de  l'auire  11 
dumltUn  ^f^^^nt  de  bascule,  suivant  la  position 
Le  mtt  amTaK  °bstrucl1011  tanWt  *™  c6te,  tanlot  de Vautre. 
Le  malade  saisit  bien  ces  nuances  dans  le  degre  de  permeability  il 
vous  incfique  les  phases  suecessives  et,  comme  me  le  disait  lS 
il  sent  le  mouvement  de  la  porte  qui  se  ferme. 

tnmeZ^l^"hme  h/^0^  ^  invent  le  resultat  de 
tumeurs  adenoldes;  mais,  alors  m6me  qu'elle  est  d'origine  purement 

iRAITU  DE  MKDECWE, 
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nasale,  les  troubles  causes  par  L'obstruction  correspondent  entiere- 
ment  a  ceux  que  donne  l'obstruction  pharyngee.  Ce  sonl  de  faux 
ad6noidiens;  mais  les  consequences  sonl  similaires,  gene  du  deve- 
loppemcnt  des  os  de  la  face,  de  l'arcade  maxillaire,  nasonnemenl , 
visage  hebete  par  la  necessile  de  respirer  la  Louche  ouverte,  seche- 
resse  de  la  gorge,  accidents  reflexes  larynges,  etc. 

Chez  l'adulle,  les  troubles  sontdu  rneme  genre,  et  quand  1  irritation 
du  pharynx  est  accrue,  comma  c'est  le  cas  frequent,  par  l'usagc  du 
tabac  Tabus  des  alcools,  la  deglutition  el  la  respiration  soul  des 
plus  prononcces;  il  sy  joint  aussi  de  l'enrouemenl,  des  desordres 
vocaux  par  suite  de  laryngite  secondaire. 

Cet  elat  de  gonllement  de  la  muqueuse  retenlit  sur  loreille;  la 
tromped'Eustache,  l'oreille  moyenne  subissent,  deprochc  en  proche, 
les  atteintes  de  rinflammation.  L'occlusion  de  l'onfice  tubaire 
amene,  par  difference  de  pression  de  l'air,  des  troubles  auditifs  qui 
vont  peu  a  peu  en  s'accentuanl  et  creent  la  surdite. 

Les  secretions  sont,  comme  dans  la  rhinite  simple,  muco-puru- 
lentes  en  general  peu  abondantes  ;  la  difficult  que  le  malade  eprouve 
pour  se  moucher  le  conduit  a  «  moucher  en  arriere  »,  par  un  renifie- 
ment  qui  devient  constant  et  passe  a  l'ttat  de  tic;  non  seulement  .1 
debouche  momenlanement  l'orifice  nasal  posterieur,  mais  il  entraine 
les  mucosas  qu'il  ne  peut  expulser  d'arriere  en  avant. 

Parmi  les  symptdmes  habituels  de  la  rhinite  hypertrophic  l1 
Taut  ranger  les  accidents  reflexes  dont  j'ai  parle  a  propos  des  nevroses 
nasales  L'hypertrophie  de  la  muqueuse,  la  dilatation  permanente  du 
tissu  erectile  sonl,  pour  Hack,  le  point  de  depart  le  plus  ordinaire  de 
cos  manifestations.  Elles  sont,  comme  je  Fa!  mdicpie,  d  ordre  le  plus 
varie,  depuis  les  crises  d'eternuement  jusqu'a  l'asthme,  e  se  montrent 
chez  les  sujets  nerveux,  anemiques;  je  me  suis  assez  etendu  sur  ce 
point  pour  n'avoir  pas  a  y  revenir. 

Les  epistaxis  sont,  dans  cette  affection,  rares,  accidenteiles  el  n  en 
constituent,  pas  un  symptome.  mDHntt«Piip 

La  rhinite  hypertrophique  a  pour  siege  principal  e  cornel  n.  , 
plus  rarement  le  cornet  moyen.  Cello  hypertrophic  du  c« 
pent  etre  diffuse  et  localises,  diffuse,  c'est  a  tonne  la  plus  com- 
mune, l'hypertrophie  s'etend  sur  toute  l'etendue  du  cornet,  forman 
*r,ms  aux  deuxlcxlremiles  anterieure  et  posteneure  un  renflemenl 
plus  prononc6,  comme  les  boules  d'une  haltere. 
P  La  muqueuse  pr6sente  une  surface  lisse,  d'une  coloration  rouge  ou 
rosee  tenant  une  masse  qui  obstrue  le  meat  infer, cur  e  va  touch e 
la  cloison.  Vicnt-on  a  toucher  cette  muqueuse  aver  le  stylet  ell  - 
deprime  facilement  pour  reprendre  sa  forme  arrondie  quand ^cessc 
la  pression  ;  la  sensibility  an  contact  est  en  general  emoussSe.  La 
cloison  est  rouge,  mais  ne  presenle  pas  de  tumefaction;  dans  les 
meats,  et  sur  la  cloison,  on  rencontre  des  filaments  du  muco-pus. 
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Dans  la  forme  localisee,  1'hypertrophie  siege  en  g6n6ral,  soil  a  la 
parlie  anlerieure,  soil  a  la  partie  poslerieure  du  cornel  inferieur.  En 
avant,  elle  represente  une  veritable  lumeur  obslruant  l'ouverlure  des 
fosses  nasales,  touchant  la  cloison  et  masquant  completement  la  vue 
ties  parlies  profonde.  Siege-t-elle  en  arriere,  les  choanes  sont  remplies 
par  une  tumeur  de  meme  aspect,  retombant  sur  le  voile  {queues  de 
cornel)  et  qu'on  ne  delimite  bien  que  par  la  rhinoscopie  poslerieure. 

Tantdt  ces  tumefactions  ont  l'aspecl  lisse,  rouge  vif,  comme  dans 
1'hypertrophie  diffuse,  tantdt,  au  contraire,  elles  presentent  une 
surface  irreguliere,  mamelonnde,  parfois  netlement  muriforme,  se 
rapprochant  des  polypes  muqueux.  La  muqueuse  a  un  aspect  gris 
pftle  et  off  re  une  consistance  ferme,  resistante. 

La  cocaine,  qui,  dans  le  premier  cas,  fait  relracter  la  muqueuse,  n'a 
plus  ici  qu'une  action  anesthesique,  sans  effet  retractile. 

Ce  sont  ces  varietes  d'aspect  que  Mulhall  (1),  a  decritessous  le  nom 
de  rhinite  cedemaleuse,  qui,  tout  en  donnant  lieu  a  des  accidents 
reflexes,  doivent  6tre,  d'apres  lui,  radicalement  separees  des  rhinites 
vaso-motrices ;  que  Wingrave  appelle  les  varices  des  cornets,  et  qui 
seraient  dues  pour  lui  a  la  distension  permanente  des  sinus  veineux 
sous  rinfluence  de  troubles  Irophouevrotiques. 

On  a  signale  de  1'hypertrophie  de  la  muqueuse  du  plancher,  mais 
elle  n'existe  pas  a  l'etat  isole  et  accompagne  des  hypertrophies 
diffu  ses  ou  des  lesions  du  nez  d  un  autre  ordre. 


MARCHE.  —  COMPLICATIONS.  —  La  rhinite  hypertrophique  une 
fois  constitute,  persiste  enquelque  sorte  indefiniment.  Les  sympfdmes 
d'obstruction  sont  plus  ou  moins  prononces  suivant  les  conditions 
variables  que  j'ai  signalees,  mais  ils  reparaissent  incessamment, 
quelquefois  pour  la  moindre  cause,  reveillant  les  troubles  reflexes, 
augmentant  les  s6crelions,  creant  une  veritable  infirmite.  Les  modi- 
fications des  tissus  s'accentuent  avec  le  temps,  et  d'une  simple 
hypertrophic  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux  on  arrive  a 
une  veritable  tumeur  myxomateuse. 

Les  complications  sont  celles  de  loutes  les  rhinites  :  j'ai  deja  park- 
des  lesions  du  c6te  du  pharynx,  du  larynx  et  des  voies  respiraloires, 
de  l'oeil  et  de  l'orbile.  Je  signalerai  les  sinusites,  qui  sont  cause  quel- 
quefois de  la  rhinite  hypertrophique;  les  otites,  moins  frequentes  que 
<Jans  les  rhinites  aigues.  Par  contre,  les  inflammations  chroniques 
<!c  la  trompe,  le  catarrhe  tubaire  sont  l'apanage  presque  constant, 
chez  l'adultc,  de  la  rhinite  hypertrophique. 

C'est  egalement  dans  cette  variete  de  rhinite  que  se  rencontrenf  les 
nflammations  cutanees  du  dos  du  nez,  erytheme  (Arnozan),  acne 
'rosacee  (Seiler). 


(1)  Mulhall,  Rhinitis  cedemalosa  (A'eu- 


York  med.  Journ.,  U  octobre  1893), 
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L'obslrucUon  du  canal  nasal  par  la  distension  de  

tfalnedes  complications  dncatederceiKdacryoeysUte.conjonotmte). 

DIAGNOSTIC  -  Quand  il  n'exisle  aucune  complication,  I'examen 

UliWdo  la  muqueuse.  d6generescence 

Quand  la  muqueuse  a  su b »n  » ^      ^  . 
myxoma^nse  on  pen  e unc  periode  d  evo- 

\S:Xa*tca^  qui  les  differ— 


aisement. 


TR ATTEMENT    -  En  dehors  d'nn  traitement  local  el  le  plus 
chirurgical,  on  ne  fera  a^uer  I-  -convents 
et  les  decrements  de  la  rhinite  h^%ff^ermaes  a  employer 

::.rti^^:^r^x- utiie  dans 

Lutes  circonstances,  mais  ee  „  muqucuse.  » 

Le  traitement  local  cons.ste  a mod, b r  W  ^ 

^rr.s^*^^^-'-'-*  

It,  lame,  mais  -able  an  lieu  d'etre 

acide  trichloracetiqne  (Sajous),  »^«™'  (Mouni'cl. . 
surtout  chez  les  jeunes  sujets,  an  perchlo  ,    *      ,  „„ 

D'apres  Swain,  l'extrait  aqueux  de  capsu  es  sur re 
.agent'reducteur  tresenergiqu ta ^*XSoS  dans  cos  cas 

Braun,  Garnault  out  employe  lc  massage  viu 

avee  grand  avantage.  „alvano-cauleiv,  par  piqures 

Le  moyen  reellement  curatif  est  lc  „a,         linil.:..P„  „„  ,-n  sur- 
^us-mnqueuses  (ignipunctnre)  ou  appUca  ■ -  >  -     ,  ~  ,,,„„.. 
face,  suivant  les  cas.  Ces  app bcatmns  «  '  ^     .  ,1.,,,,,,s  anil- 

,.  da  va  sans  dire,  aprts  coca.msation  .   sume  1  dan, 
septiques  (insufflations  d'europhtae  d  ansto  .    'in.aUo  I 
qudques  heures  avee  la  gaze  sl6nlis4e  ou  anstolee). 
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Dans  rhypertrophie  localisee,  la  cauterisation  au  galvano-cautere 
ne  suffira  plus  :  il  s'agil  d'une  veritable  Lumeur  qu'il  faut  defruirc  ou 
enlever,  qu'ellc  siege  soil  en  avant,  soit  en  arriere  (queue  de  cornel). 
On  emploiera  dans  ce  cas  l'eleclrolyse  (Helot),  l'anse  l'roideou  Tanse 
galvanique  au  rouge  sombre  en  allant  lentement.  Les  hemorragies 
consecutives  aux  ablations  de  queues  de  cornets  ne  sont  pas  rares  et 
sont  difficiles  a  arreler. 

RHINITES  PROFESSIONNELLES  (1) 

L'action  irritante  des  poussieres  sur  la  muqueuse  nasale  est  bien 
raise  en  evidence  dans  certains  accidents  de  rhinite  propres  a  cer- 
taines  professions.  Chez  les  ouvriers  qui  travaillent  les  sels  de 
chromes,  chromate  de  potasse,  chromale  jaune,  Chevallier,  Hillairet 
et  Delpech,  John  Noland  Mackenzie,  ont  signale,  il  y  a  longtemps, 
des  rhinorrhees  ulcereuses.  Les  memes  particulars  tes  ont  ete  observees 
plus  tard  chez  les  ouvriers  maniant  des  produits  arsenicaux,  notam- 
ment  le  vert  de  Schweinfurth,  arsenile  de  cuivre  (Rollet,  CartazT 
Gaucher,  Barbe). 

Les  employes  des  platrieres  (Foulerton),  calcination  de  la  chaux, 
des  fabriques  de  boites  de  fer-blanc  (decapage  du  zinc,  soudure  des 
boites),  les  imprimeurs  (Polyak),  par  l'inspiration  de  poudre  de- 
bronze,  formee  d'un  melange  finement  pulverulent  de  cuivre,  zinc  et 
d'etain,  etc.,  sont  sujets,  dans  un  genre  different,  a  des  rhinites, 
causees  non  seulement  par  des  poussieres,  mais  aussi  par  la  respira- 
tion, rinhalalion  de  produits  irritants. 

Moins  frequentes  que  les  lesions  cutanees,  erytheme  ou  ulceration 
des  bras,  des  cuisses,  des  organes  genitaux,  les  lesions  nasales  se 
presentent  encore  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Ce  sont  surtout  les 
ouvriers  qui  manient  les  matieres  pulverulentes  dans  le  broyage  a 
sec,  le  tamisage  dans  les  ateliers  de  papiers  peints  et  parfois  meme 
chez  les  fleuristes  (fleurs  arlificielles). 

Dans  une  usine  de  Dusseldorf  ou  Ton  fabrique  les  chroraates,  un 
tiers  des  ouvriers  a  des  perforations  de  la  cloison. 

La  penetration  des  poussieres  n'est  pas  seule  en  cause;  il  faut  tenir 
compte  de  leur  action  irritante,  corrosive,  suivant  la  nature  du  pro- 
duit  et  leurs  modifications  chimiques.  Le  degagement  permanent, 
provoque  par  les  diverses  manipulations,  ne  larde  pas  a  engendrer 
des  troubles  donf  la  gravite  est  fort  variable.  Au  debut,  ce  sont  des 
eternuements  repetes,  du  larmoiement,  un  ecoulement  nasal  assez 
abondant,  parfois  des  c:pistaxis.  A  un  dcgre  plus  avance  ce  sont  des 
ulcerations  du  bord  libre  des  ailes  du  nez,  puis  de  la  muqueuse, 

(1)  Delpech  ct  Hillairet,  Ann.  d'hyy.,  1868.  —  Rollet,  Ann.  de  derm.,  L880.  — 
Anger,  Union  mdd.,  inn.  —  Layet,  Hygiene  des  professions  et  des  industries. 
Pans,  1875.  —  Cahtaz,  France  med.,  12  mai  1887. 
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ulcerations  qui  s'accompagnent  d'unc  rbinite  intense.  L'ecoulement, 
de  sereux  devient  epais,  sanguinolent,  purulent  :  les  mucosd/s  se 
dessechenl  dans  les  cavites  nasales  en  formanl  des  cronies  6paisses, 
d  un  gris  brunatre.  Les  ulcerations  gagncnt  en  profondeur,  d6- 
Iruisent  la  muqueuse,  perforcnl  la  cloison  et  peuvenl  attaquer  le 
squelette.  Dans  un  cas  dont  j'ai  public  robscrvaliou,  il  existait  une 
destruction  complete  de  la  cloison,  des  ulcerations  profondes  des 
cornets,  de  la  necrose  du  vomer,  simulant  de  tous  points  une  lesion 
syphilitiquc  tertiaire.  Lc  malade  etait  employe  dans  une  fabrique  de 
couleurs  arsenicales,  vert  de  Mittis  et  vert  de  Schweinfurth;  des  que 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  il  quittait  l'atelier  pendant  un 
certain  temps,  les  accidents  s'amendaient  rapidement,  pour  repa- 
raitre  des  son  retour  au  travail. 

Les  ulcerations  se  font  tout  a  la  fois  sur  la  paroi  externe  et  la 
cloison,  de  preference,  comme  l'a  marque  Rollet,  a  lcxlremite  ante- 
rieure  du  cornet  inferieur  et  sur  la  partie  anterieure  de  la  cloison, 
au  point  que  j'ai  signale  comme  le  siege  predominant  des  epistaxis  et 
des  ulceres  perforants.  D'apres  Delpech  et  Hillairet  la  partie  infe- 
rieure  de  la  cloison  serait  toujours  respectee,  ce  qui  obvierait  aux 
deformations  si  desagreables  du  nez.  Dans  le  cas  que  je  citais,  la 
destruction  de  la  cloison  avait  etc  totale,  aussi  le  nez  etait-il  assez 
deform6. 

On  a  signale  une  immunit6  relative  chez  les  ouvriers  qui  prisent 
du  labac  ;  Fexcitation  artificielle  de  la  muqueuse  provoquant  une 
secretion  plus  abondante  et  une  expulsion  plus  facile,  en  mouchant, 
des  particules  qui  viennent  se  fixer  dans  les  fosses  nasales. 

La  conservation  de  l'odorat  est  en  rapport  avec  l'intensile  et  la 
duree  des  lesions  ;  l'anosmie  etait  presque  absolue  dans  mon  cas  de 

rhinite  arsenicale. 

Je  ne  fais  que  mentionner  les  troubles  concomittants  du  cote  des 
yeux,  de  la  gorge,  de  lappareil  respiratoire  (bronchites,  emphy- 

physeme,  etc.).  ,  ... 

Le  diagnostic  de  la  maladie  est  facile;  l'ozene  el  la  syphilis  pou- 
vant  seuls  etre  discutes,  la  cause  sera  facile  a  eclaire.r  en  interro- 
geant  le  malade,  en  examinanl,  s'il  est  necessaire,  les  mucosites  et 
les  poussieres  retenues  dans  le  nez. 

TRAITEMENT.  —  11  devra  6tre  surtout  prophylacti(pie.  emp6cher 
l'introductiondes  poussieres  dansle  nez,  leur  transport  paries  mams 
ventilation  des  ateliers,  lavages  frequents  des  mains,  masques 
hygieniques).  On  conseillera  a  ce  litre,  des  soins  de  propret6  mmu- 
tieux,  des  irrigations  nasales  bi-quotidiennes  avec  un  hquide  alcalm, 
l  introduction,  a  defaut  de  masques,  de  pelits  tampons  d'ouate  a 
I'entree  des  fosses  nasales.  Les  accidents  de  rhinite  seront  trades 
par  l<-s  moyens  habituels. 
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RHINITE  PSEU  DO-MEM  BRAN  EUSE  (1) 

Les  auteurs  anciens,  Laboulbene,  Bouehut,  RilleL  et  Barthez 
avaient  decrit,  en  dehors  dela  diphterie  nasale,  unevariete  de  coryza 
membraneux  qui  se  differencierait  lolalement  par  ses  sympt6mes, 
son  allure  et  sa  benignite  dc  la  forme  grave,  si  bien  decrite  par 
Trousseau. 

Sous  le  nom  de  rhinite  fibrineuse,  celle  affection  a  ete,  depuis 
quelques  annees,  Fobjet  de  publications  norabreuses;  les  unes,  les 
premieres,  purement  cliniques,  montrant  la  distinction  qui  existe 
entre  cette  rhinite  et  la  diphterie,  les  autres  plus  tard,  venant  an  nom 
de  l'examen  bacteriologique  elablir  au  contraire  la  nature  identique 
des  deux  maladies. 

La  distinction  etablie  par  les  anciens  auteurs,  plus  recemment  par 
Raulin,  Hartmann,  Abel,  rattachant  la  diphterie  a  la  presence  du 
bacille  de  Loeffler,  la  rhinite  fibrineuse  a  une  irritation  directe  (cau- 
terisation) ou  a  une  infection  microbienne  ordinaire,  cette  distinc- 
tion semble  reduite  a  neant  par  ce  fait,  que  dans  un  tres  grand 
norabre  de  cas,  on  rencontre,  dans  les  formes  les  plus  simples  de 
rhinite  fibrineuse,  le  bacille  diphterique. 

Sur  22  cas,  Meyer  a  constate  neuf  fois  dans  l'exsudat,  la  presence  de 
staphylocoques  et  de  streptocoques,  treize  fois,  le  bacille  de  Loeffler 
dans  sa  forme  virulente.  Pluder,  Stamm,  Park,  Concetti  trouvent  le 
bacille  de  la  diphterie  dans  la  majorite  des  cas;  dans  un  cas  (Con- 
cetti) les  cultures resterent  negatives jusqu'auquinzieme jour.  Ravenel 
le  trouve  sept  fois  sur  dix  :  Eeman,  dans  11  cas,  le  rencontre  toutes  les 
fois.  Lack  a  pratique  l'examen  bacteriologique  dans  33  cas  de  rhinite 
fibrineuse,  chez  des  enfants  de  dix  a  quinze  ans,  et  il  a  loujours 
constate  la  presence  du  veritable  bacille  de  Loeffler,  tantot  a  l'etat 
de  culture  pure,  tantdt  melange"  a  d'autres  microorganismes.  Bien 
plus,  on  trouve  le  bacille  diphterique  dans  les  fausses  membranes 
des  cauterisations  (Lichtwitz). 

Abel,  Maggiora  et  Gradenigo,  Sendziak,  Frenkel,  etc.,  n'ont 
jamais  ou  rarement  rencontre  le  bacille  diphterique  et  pour  ces 
auteurs  la  rhinite  fibrineuse  nc  serait  pas  une  affection  autonome ; 
par  eclectisme  ils  admeltraient  qu'elle  peut  6tre  le  r6sultat  tantot 

1  La.boui,bene,  Recherehes  cliniques  cL  anatomiques  sur  les  affections  pseudo- 
membraneuses.  Paris,  1861.  —  Raulin,  Le  coryza  pseudo-membraneux  (Revue  de 
laryngol.,  sept.  1890).  —  Tissieu,  Des  coryzas  a  fausses  membranes  (Gaz.  des 
hdp.,  17  mars  1894 j.  —  SchuliJeh,  Jahrb.  f.  Kinderh.,  1882.  —  Hajek,  Int.  klin. 
Rundschau,  1891.  — Adel,  Zur  AeLiologic  der  Rhinitis  fibrinosa  (Cent.  /'.  Bakleriol., 
t.  XIF,  p.  21).  —  Hartmann,  Deul.  med.  Woch.,  1887,  p.  641.  —  Skifeiat,  Munch, 
med.  Woch.,  n»  38,  1887.—  Eeman,  Arch,  de  med.  de  Hand,  oct.  1891.  —  Gon- 
cetti,  Arch.  Hal.  de  laryng-.,  1892.  —  Maggiora  et  Gradenigo,  (lenl.  f.  Bakt., 
t.  VII,  p.  21.  — •  Eeman  et  Bayer,  Soc.  beUje  d'olologie,  1  juin  1896.  —  H.  Lambert 
Lack,  Fibrinous  or  membranous  rhinitis,  Royal  med.  and.  chir.  Soc  ,  25  ocl.  1898. 
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(Tunc  infection  diphterique,  tantol  d'une   infection  microbienne 
ordinaire. 

La  tendance  moderne  est,  je  crois,  de  faire  de  celle  rhinite  une 
forme  de  diphterie  attenuee,  caracf6risee  le  plus  souvent  par  le 
bacille  court.  Zarniko  croit  que  la  diphterie  nasale  vraic  est  loujours 
due  a  une  infection  streptococcique  surajoul.ee.  (Test  aussi  l'opinion 
de  Scveslre  et  Martin  (1)  qui  regardent  la  rhinite  fibrineuse  comme 
une  forme  de  diphterie  pure  et  la  diphterie  nasale  classique,  comme 
une  strepto-diphterie. 

Pour  Lack,  ce  n'est  qu'une  diphterie  nasale,  legere,  allenuce,  a 
marche  chronique  et  ne  s'accompagnant  pas  de  phenomenes  gene- 
ra ux. 

D'apres  lensemble  des  faits,  d'apres  les  cas  que  j'ai  observes, 
je  crois,  pour  ma  part,  a  la  nature  diphterique  cle  cette  rhinite.  Elle 
repr^sente  la  forme  decrite  par  Cadet  de  Gassicourt  de  diphterie 
prolonged,  dont  les  symptomes  sont  legers,  dont  le  degre  de  conta- 
giosity est  tres  efface  :  je  lui  conserverai  pour  la  comrnodite  des  des- 
criptions, le  nom  de  rhinite  fibrineuse. 

La  rhinite  fibrineuse,  comme  la  diphterie  vraie,  est  speciale  a 
l'enfance ;  ce  qui  confirme  le  rapprochement  etabli  par  la  bacterio- 
logie,  de  l'identite  de  nature;  rare  dans  l'adolescence,  elle  l'esl 
encore  plus  chez  l'adulte  (3  cas  sur  28,  Raulin).  D'apres  Poler,  on 
l'observerait  dans  2  p.  100  des  rhinites. 

Elle  peut  succeder,  comme  un  coryza  vulgaire,  a  un  refroidisse- 
mcnt,  a  une  des  causes  banales  qui  provoquent  l'inflammation 
simple.  II  est  difficile  de  demontrer,  pour  la  rhinite  fibrineuse,  quelle 
succede  a  une  contagion  directe. 

Cliniquement,  la  rhinite  pseudo-membraneuse  revel  deux  formes  : 
la  plus  simple,  rhinite  dile  fibrineuse  (diphterie  pure  de  Sevestre),  se 
caracterisepar  la  production  de  fausses  membranes,  au  cours  d'une 
rhinite  simple.  L'affeclion  debute  comme  un  coryza  ordinaire;  sou- 
vent  unilateral,  elle  s'accompagne  des  signes  du  coryza,  enchifre- 
nement,  secretion  muqueuse,  puis  muco-purulente.  L'examen  des 
fosses  nasales  r6vele  l'existence  de  fausses  membranes  blanc  gri- 
satre,  plus  ou  moins  epaisses,  recouvrant  la  muqueuse  du  plancher, 
du  cornet  inlerieur  et  ne  gagnant  que  rarement  les  parlies  supe- 
rieures  du  nez.  Ces  membranes  sont  adhercules.  se  detachent  avec 
peine  en  provoquant  un  ecoulement  sanguin  ;  au  bout  de  quelques 
jours  elles  deviennent  plus  minces,  plus  molles  el  en  mouchant, 
peuvent  elre  expuls6es  partiellemeul .  A  peine  enlevees  elles  se  repro- 
duisent  avec  une  assez  grande  rapidile. 

L'evolutiou  des  symptdmes  est  quelquefois  assez  silencieusc  pour 
que  chez  des  sujets  suspects  de  diphterie,  Tinjection  de  serum  anti- 


(1)  Sevestre  et  Martin,  Traite  des  maladies  de  1'enfance.  Art.  DiphtAb 
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diptoterique  provoque  lc  rejet  de  monies  membraneux  reproduisanl 
les  formes  d'une  i'osse  nasalc,  alors  qu'aucun  signe  n'avait  attire 
^attention  du  cote  du  nez  (Sevestre). 

Cetle  rhinite  pseudo-membraneuse  a  peu  de  tendance  a  se  pro- 
pager  au  pharynx;  la  lesion  reste  cantonnee  dans  le  nez  avec  une 
persistance  parfois  desolante,  cinquante-cinq  jours  (Treitel et  Loppel), 
quatre  a  six  mois  (Cartaz,  Marchand),  et  souvent  a  une  periode 
avancee,  les  membranes  sont  encore  virulentes.  Gerber  et  Podack 
ont  cite  un  cas  de  contagion  au  soixante-seizieme  jour. 

La  duree  moyenne  de  la  maladie  ne  depasse  pas,  en  general,  deux 
a  trois  semaines.  Rarement  elle  s'accompagne  de  ph6nomenes  gene- 
raux.  On  note  parfois  un  leger  mouvement  de  fievre,  un  peu  de 
cephalalgie,  d'inappetence ;  mais  ce  malaise  est  en  general  de  courte 
duree,  quand  il  existe.  Dans  un  cas  je  l'ai  vu  reveiller  des  accidents 
de  syphilis  (J). 

La  deuxieme  forme  se  rattache  a  la  diphterie  nasale  vraie  (strepto- 
diphterie,  Sevestre),  forme  des  plus  graves,  veritable  manifestation 
d'une  infection  profonde,  qui  se  caracterise  par  la  presence  de 
fausses  membranes,  dans  presque  toute  l'etendue  des  fosses  nasales, 
de  jetage  abondant  qui  forme  a  l'entrce  et  au  pourtour  du  nez  des 
croutes  concretes,  brun&tres. 

Les  symptdmes  generaux  sont  constants  et  tres  marques;  fievre, 
adynamie,  abattement  profond,  etc.,  l'adenite  pre-auriculaire  et  sous- 
maxillaire  est  tres  prononcee. 

Cette  forme  est  primitive  ou  secondaire  a  l'angine  diphterique; 
mais  les  deux  coexistent,  en  general.  L'evolution  est  rapide  et  elle  se 
lermine  generalement  par  la  mort  (dix-neuf  fois  sur  vingt,  Trousseau). 

DIAGNOSTIC.  —  II  est  facile  par  ^inspection  attentive  des  fosses 
nasales  ;  quand  l'affection  est  unilaterale,  elle  simule,  chez  les  jeunes 
enfanls,  les  corps  elrangers  qui  arrivent  a  s'enkyster  au  sein  des 
tissus.  L'examen  bacleriologique  est  de  toute  necessite  pour  preciser 
la  nature. 

PRONOSTIC.  —  De  la  derniere  gravite,  dans  la  strepto-diphterie, 
il  est  generalement  benin  dans  la  rhinite  fibrineuse ;  mais  si  le  danger 
est  nul,  en  general,  pour  le  malade,  il  n'en  est  pas  de  meme  pour 
l'entourage.  La  rhinite  a  parfois  une  duree  Ires  longue,  reste  conta- 
gieuse  quelquefois  jusqu'au  dernier  jour;  elle  ne  s'accompagne 
presque  jamais  de  troubles  panHiques  ou  paralytiques. 

TRAITEMENT.  —  Le  Iraitement  de  la  diphterie  nasalc  vraie  n'offre 
rien  de  special  et  l'injection  de  serum  me  paratl  indiquee  des  qu'ou 
a  reconnu  la  forme  grave  de  la  maladie. 


(1)  Cartaz,  Soc.  franQ.  de  larync/.,  mai  1898. 
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Pour  la  rhinite  fibrineuse,  il  faut  recourir  aux  lavages  desinfec- 
tants  a  l'eau  de  chaux,  a  la  liqueur  de  Labarraque,  pulv6risations 
pheniqudes,  salycilees,  d'eau  oxygeu.ee  etendue.  On  a  conseille 
comme  dissolvant  des  1'ausses  membranes  (liouchul,  Schechj  les 
solutions  tie  carica  papaya,  dc  jaborandi  :  il  faut  en  lout  cas  se 
garder  de  les  detacher,  on  provoque  des  saignements  el  une  repro- 
duction plus  rapide  des  1'ausses  membranes.  Les  pommades  mentho- 
lees,  iodoform6es,  les  pansemenls  occlusifs  a  la  gaze  sonl  appliques 
apres  les  lavages.  Les  cauterisations  legeres  au  nitrate  d'argenl 
m'ont  reussi  dans  un  cas.  S'il  y  a  une  coexistence  de  manifestations 
syphilitiques,  il  faut  avoir  recours  au  traitemenl  sp.eeifique;  dans  un 
cas  oh  la  rhinite  diphterique  (comme  Favaient  montre  deux  examens 
successifs)  avail  provoqud  le  retour  d'accidents  du  cole  du  nez,  les 
fausses  membranes  ne  disparurent  qu'avec  le  traitemenl  mercuriel 
iodure  qui  amena  en  m6me  temps  la  guerison  des  ulcerations  syphi- 
litiques. 

RHINITE  CASEEUSE 

En  1871,  dans  un  article  du  Traite  de  patliologie,  le  professcur 
Duplay  decrivait  sous  le  nom  de  coryza  caseeux,  une  maladie 
caracterisee  par  l'accumulation  dans  Finterieur-  des  cavites  nasales 
d  une  maliere  cas6euse,  analogue  au  contenu  de  certains  kystes  seba- 
ces,  et  qui  pent  former  des  depots  assez  considerables  pour  deformer 
le  visage  et  amener  la  perle  de  Fodorat. 

Au  moment  oil  il  publiait  cet  article,  Duplay  n'avait  reuni  que 
quelques  observations  ;  en  vingt  annees  leur  nombre  ne  s'esl 
pas  accru  beaucoup.  G'est  une  manifestation  rare,  qui  nest  signalee 
<|ue  dans  quelques  ouvrages  speciaux.  Encore  ne  doit-on  pas,  d'apres 
quelques  auteurs,  considerer  la  rhinite  caseeuse  comme  une  entite 
morbide.  Dans  un  article  de  critique  Ires  serrce,  Poliquel  s'est 
efforce  de  demontrer  qu'il  n'y  avait  la  rien  qui  caraclerisat  une 
maladie  propre,  el  qu'il  ne  sagissait  que  d'un  symptome  rare,  com- 
mun  a  diverses  aflections. 

Je  crois  la  demonstration  de  Potiquet  (1)  fondee;  c'est  egalemenl 
la  conclusion  a  laquelle  arrivent  Harlmann,  cite  par  Poliquel.  Beau- 
soleil,  Arslan,  Strazza.  Mais  c'est  un  symptome  si  bizarre,  formant 
a  lui  seul  presquetoule  la  maladie,  qu'a  Fexemple  de  Moure,  je  ne 
peux  me  defendre  de  lui  consacrer  un  article  a  part.  Ce  ne  sonl,  «lu 
reste  la  que  questions  de  mot  et  d'interpretalion. 

La  definition  de  Duplay  reste  entiere,  el  le  symptdme  caraclens- 
tique  de  cetle  lesion  est  la  presence  d'un  bouchon,  plus  ou  moms 
considerable,  forme  par  de  la  maliere  caseeuse. 

(1)  Potiquet,  Du  coryza  caseeux  (Gas.  des  hop.,  2  fevrier  1889).  —  Beausoleii., 
titiolosie  et  palhogenie  du  coryza  caseeux  {Revue  de  l.ir.,  5  janv.  1895).  —  Man- 
dhoux,  Du  coryza  caseeux.  Th,  de  Paris,  L898. 
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II  esl  rare  de  pouvoir  suivre  revolution  de  celle  maladie  :  on 
n'esl  appele  a  la  diagnosliquer,  a  la  trailer,  que  lorsqu'elle  est  a  son 
apogee.  Au  debut,  les  malades  signalent  des  manifestations  de  rhi- 
nite°avec  enchifrenement,  odeur  des  secretions  un  peu  plus  pro- 
noncee;  peu  a  peu  l'obstacle  nasal  devient  plus  considerable,  le 
nez  se  bouche,  se  ferme.  En  meme  lemps  apparaissent  des  secre- 
tions muco-purulentes,  mais  peu  abondantes  et  qui  ne  sont  pas  en 
proportion  avec  le  degre  destruction  et  l'inlensite  des  phenomenes 
inflammatoires,  secretions  dont  l'odeur  est  en  general  tres  prononcee; 
sans  rappeler  celle  de  l'ozene,  elle  est  nauseabonde. 

On  observe  des  poussees  irritatives  du  tegument  externe  ;  la  peau 
est  rouge,  luisante ;  l'aile  du  nez  est  distendue  comme  s'il  s'agissail 
de  1'evolution  d'un  abces  ou  d'une  tumeur.  Cetetat  d'irritation  locale 
peut  s'accompagner  de  quelques  phenomenes  generaux,  fievre,  ele- 
vation de  temperature. 

Vient-on  a  examiner  les  fosses  nasales,  on  constate,  avec  ou  sans 
signes  de  reaction  du  c6te  de  la  muqueuse  elle-meme,  une  masse 
grise,  blanchatre,  charnue,  obstruant  la  cavite  nasale  et  simulant, 
au  premier  aspect,  une  tumeur.  Le  stylet  penelre  dans  une  matiere 
molle,  et  peut  en  ramener  des  fragments  qui  ont  une  apparence 
caseeuse,  molle,  parfois  au  contraire  une  consistance  plus  ferme, 
plus  elastique,  comme  le  mastic  de  vitrier  dont  ils  ont  egalement  la 
coloration. 

L'examen  microscopique  de  ces  masses  revele  des  amas  de  cel- 
lules epitheliales,  des  cellules  graisseuses  et  des  crislaux  d'acides 
gras,  de  choleslerine. 

L'examen  bacteriologique  a  revele  a  Arslan  les  microbes  ordi- 
naires  de  la  suppuration,  entre  autres  le  staphylocoque.  Beausoleil 
et  Sabrazes  ont  reconnu  la  presence  d'une  bacterie  filamenteuse  qui 
se  trouve  dans  les  amas  en  si  grande  abondance  qu'elle  parait  consti- 
tuera  elle  seule  toute  la  masse.  Cette  bacterie  filamenteuse  ne  serait, 
pour  Guarnaccia,  que  le  streptolhrix  alba. 

L'aspect  de  ces  amas  caseeux  les  a  fait  assimiler  a  tort  aux 
masses  cholesteatomateuses  de  l'oreille  (Cozzolino  (1),  Wagnier), 
dont  ils  s'eloignent  completement.  Dans  un  cas,  Wagnier  a  cons- 
tats, sans  autre  cause  que  cette  accumulation  de  matiere  caseeuse, 
une  lesion  osseuse,  accusee  par  des  fislules  et  des  perforations  du 
plancher  nasal. 

Dans  la  grande  majorite  des  cas,  il  existe  un  obstacle  au  libre 
Scoulement  des  secretions,  deviation  de  la  cloison,  polypes,  corps 
(Hrangers.  On  a  signale  la  rhinite  caseeuse  dans  le  cours  de  sinusites 
maxillaires  suppurees.  J'en  ai  observe,  pour  ma  part,  deux  cas  lies  a 
une  sinusitc,  et  dans  l'un,  l'expulsion  du  bouchon  a  ele  suivic  d'une 


(1)  Cozzom>o,  Boll,  malattie  delV  orecchio,  l«si. 
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amelioration  telle  de  la  sinusite,  qu'on  pouvait  consid^rer  l'obstruc- 
lion  el  la  presence  de  la  lumcur  caseeuse  commela  lesion principale. 
L'expulsion  avail  etc  sponlanee,  a  la  suite  d'un  brusque  acces  d'eler- 
nuement;  la  masse  avait  le  volume  d'une  pelile  noix. 

Dans  un  cas  de  Quenu,  le  sinus  maxillaire  elait  rempli  par  des 
amas  epitheliaux  ressemblant  a  du  mastic  de  vitrier. 

Au  poinl  de  vue  dc  la  pathogenie,  les  auteurs  qui  regardent  la 
rhinite  caseeuse  comme  une  entile  morbide  ont  invoque,  les  uns, 
raccumulalion  de  1'epithelium  desquame  (Duplay,  Terrier),  favorisce 
par  un  erysipele,  par  un  obstacle  quelconque;  les  aulres,  l'elat  scro- 
fuleux  (Cozzolino),  la  degenerescence,  la  necrobiose  de  lumeurspoh  - 
poides  (Boris). Bournonville,  Hartmann,  Schecli,admellent  qu'ils'agit 
d'une  sinusite  avec  retention  du  pus,  defaut  d'ecoulement.  La  sinu- 
site est,  en  realite,  la  lesion  la  plus  frequente  qu'on  ait  signalee 
comme  determinant  ou  accompagnant  la  rhinite  caseeuse. 

Pourquoi  la  retention  du  pus,  si  frequente  dans  bien  des  cas,  ne 
s'accompagne-t-elle  pas  plus  souvent  de  la  transformation  caseeuse 
des  secretions?  Faul-il  l'intervention  de  ce  facteur,  signale  par 
Sabrazes,  d'une  bacterie  filamenteuse?  Ce  sont  autant  de  points  difti- 
ciles  interpreter,  d'autant  plus  difficiles  qu'il  est  des  observations 
(Klingel),  oil  on  n'a  trouve  aucune  cause  a  relever.  La  rhinite  et  le 
bouchon  caseeux  constituaient  loute  la  lesion. 


DIAGNOSTIC.  —  11  pourra  offrir  quelques  dilTiculles,  quand  il  n'y 
a  pas  eu  elimination  dc  masses  caseeuses,  mais,  le  catheterisme 
aidant,  on  dillerenciera  aisement  de  cetle  masse  molle,  pateuse,  cle 
ce  bouchon,  loutes  les  autres  causes  destruction  nasale,  hypertro- 
phies, Lumeurs. 

TRAITEMENT.  —  11  consiste  a  deblayer  les  fosses  nasales,  au 
moyen  de  douches  nasales.  II  est  rare  que  les  irrigations  sul'fisent, 
quand  la  masse  est  volumineuse.  II  faut  alors  user  de  la  curette, 
faire  en  quelque  sorte  un  ehemin  au  passage  de  la  douche,  degagcr 
par  des  mouvements  de  levier  la  masse  adherente.  en  enlever  avec 
la  pincc;  un  moment  arrive  ou  une  forte  expiration,  ou  bien  une 
douche  un  peu  forte  expulsent  le  reste  de  la  masse.  II  ne  reste 
qu'a  traiter  par  les  moyens  appropries  rinflammation  nasale  con- 
comitante.  Si  le  coryza  caseeux  n'est  que  le  resullal  d'une  reten- 
tion des  secretions,  il  faudra,  cela  va  sans  dire,  rrmedier  a  la 
cause  obstruante  (ablation  de  l'obstacle)  ;  s'il  coexiste  avec  une 
sinusite,  celle-ci  devra  el  re  traitee  par  l'ouverture  alveolaire  ou 
canine. 
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RHINITE  ATROPHIQUE  (1) 

Le  mot  d'orfne,  o&wci,  a  etc  employe  pendant  longtemps  comme 
terme  g6nerique  pour  designer  toutes  les  affections  du  nez,  quisac- 
compainaient  d'odeofs  mauvaises,  desagreables ;  on  decnvaxt  un 
ozene  ulcereux,  un  ozene  syphilitique,  scrofuleux,  etc.  ActucHe- 
ment  pour  les  rhinologistes,  l'ozene  nest  pas  un  sympt6me,  c  est 
une  maladie  propre  :  c'esf  la  rhinite  atrophique ,  avec  secretion 
ou  rhinite  atrophique  fetide,  par  opposition  aux  varietes  rares  de 
rhinite  atrophique,  sans  secretion,  sans  odeur,  coryza  sec  (Mac- 
kenzie). ".  ■  , 

La  rhinite  atrophique  est  caracterisee  par  Tatrophie  de  la  mu- 
queuse,  du  tissu  sous-muqueux  et  des  cornets,  par  la  production 
de  secretions  dont  l'accumulation  et  la  fermentation  provoquent  une 
fetidite  sui  generis  repoussante. 

Cozzolino  a  resume  ces  differents  caracteres  en  la  designant  sous 
le  nom  de  keratose  degenerative,  fetide,  saprophytiquc. 

ETIOLOGIE.  —  La  rhinite  atrophique  fetide,  l'ozene  (ces  deux 
mots  etant  synonymes,  j'emploierai  indifferemment  Fun  ou  l'autre), 
est  une  maladie  de  l'adolescence  se  montrant  entre  dix  et  quinze 
ans;  sa  longue  duree  la  fait  inevitablement  rencontrer  chez  l'adulte. 
On  la  trouve  aussi,  quoique  plus  rarement,  chez  de  tout  jeunes 
enfants,  trois  a  quatre  ans  (Moure),  trente-deux  mois  (Ruault),  cin- 
quante  mois  (Chauveau). 

Elle  serait  plus  frequente,  d'apres  certains  auteurs,  chez  les  fdles 
que  chez  les  gargons,  dans  la  proportion  de  3  a  1  (Ruault,  Kafe- 
mann,  Schestakow)  (4  hommes,  75  femmes).  La  proportion  pour  les 
cas  que  j'ai  eu  a  soigner,  m'a  semble  moindre. 

L'heredite  semble  bien  demontree  (Zaufal,  Fraenkel,  Moure)  dans 
bon  nombre  de  cas,  oil  les  ascendants  ont  ete  atteints  de  la  meme 

(1)  Moure,  Le  coryza  atrophique  et  hyperti-ophique.  Paris,  1897.  —  P.  Tissier, 
Anatomie  pathologique  et  nature  des  rhinites  chroniques  {Ann.  des  mat.  de  Vor., 
1893,  p.  553).  —  P.  Tissier,  L'ozene,  son  unit<§,  ses  lesions  generatrices  (Ann.  de 
med.,  1894).  —  Potiquet,  La  forme  du  nez  dans  l'ozene  (Revue  de  lar.,  1890).  — 
Luc,  De  l'ozene  tracheal  (Arch,  de  lar.,  1888).  —  Ruault,  Methodc  de  traitement 
de  la  rhinite  atrophique  (Arch,  de  lar.,  1889).  —  Loewenberg,  Nature  et  traitement 
de  l'bzene  [Union  med.,  1881).  —  Loewenueug,  Le  microbe  de  l'ozene  (Ann.  de 
I'Inst.  Pasteur,  1894).  —  Adei.,  Ozena  simplex  (Cent.  f.  Bakt.,  t.  XIII,  p.  16J).  — 
Hajek,  Dei  Bakt.  bci  der  acuten  u.  chronischen  Coryza  (Berl.  klin.  Woch.,  1888).— 
Marano,  Sulla  natura  dellozena  (Arch.  Hal.  di  lar.,  1890).  —  Belfanti  et  Deli  a 
Vbdova,  SuH'etiologia  dell'ozena  [Arch.  Hal.  di  lar.,  1896).  —  Pes  et  Gradenk;o, 
Notes  bacteriologiques  sur  l'ozene  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  1896).  —  Schestakow, 
De  l'ozene,  Th.  de  Gen&vc,  1891.  —  Cheval  et  Bayer,  Soc.  d'olol.  beige,  1895.  — 
Mygihd,  .lourn.  of  lar.,  1898.  —  De  Simoni,  Arch.  Hal.  di  otol.,  1897.  —  Gouguenheiw 
et  LoMiiAnn,  Ana.  mal.  de  Vor.,  nov.  1898.  —  Ciiolewa  et  Cordes,  Arch.  f.  La- 
ryncf.,  VHI,  p.  L8. 
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maladie,  ou  ellc  exisle  chez  plusieurs  enfants  de  la  meme  famille, 
<  ar  l'ozene  nc  semble  pas  contagieux;  aucune  preuve,  lout  au  moins, 
u'en  a  etc  donnee. 

Les  conditions  diath6siques  ont  certainement  un  rdle  6tiologique 
par  Taction  sur  la  sant6  generate  ;  la  scrofule,  la  syphilis  sont  L\  coup 
sur  des  causes  predisposantes,  de  raftmc  les  pyrexies,  comrae  la 
rougeole,  qui  aurait  un  role  preponderant  d'apres  Scheslakow,  la 
variole  (Ruault),  la  fievre  typho'ide  (Tissier ,  Moure);  de  mfime  les 
conditions  hygitiniques  mauvaiscs,  les  troubles  graves  de  nutri- 
tion.  J'ai  vu  survenir  l'ozene  a  la  suite  d  un  purpura,  chez  un  enfanl 
rachitique,  profondenient  anemi6,  et  sans  tare  syphililique. 

La  cause  de  l'ozene  est,  a  cote  de  ces  causes  predisposantes,  la 
rhinite  chronique  suppuree  laiss6e  sans  traitement,  recidivante,  arne- 
uant  peu  a  peu  des  troubles  nutritifs  des  tissus,  et  creant  progress^  e- 
ment  la  lesion  sclereuse,  fondamentale. 

PATHOGENIE.  —  La  pathogenie  de  la  rhinite  atrophique  n'esl 
pas  encore  elucidee  nettement,  malgr6  l'appoint  precieux  de  la 
bacteriologie.  Les  16sions  anatomo-pathologiques  n'apportent  pas 
de  notions  precises,  bien  qu'on  ait  foncle  sur  certaines  d'entre  elles 
l'interpr6tation  des  principaux  phenomenes. 

La  lesion  caracte>istique  de  l'ozene  est  l'atrophie  des  tissus,  visible 
par  la  rhinoscopie,  nellemenl  demontree  par  l'histologie,  porlant  sin- 
la  muqueuse  et  sur  le  squelette  des  cornets. 

Les  descriptions  des  dif!t>rents  auteurs  varient  beaucoup,  mais 
les  divergences  ne  sont  qu'apparentes,  et  ne  dependent  que  du  degre 
different  du  processus  atrophique.  Kafemann,  Krause,  ont  signale 
l'atrophie  des  glancles  el  leur  degenerescence  graisseuse;  Gottstein, 
la  destruction  des  glandes  ;  Schuchardt,  la  stratification  de  l'epithe- 
lium  de  revelement. 

Toutes  les  lesions  correspondent,  en  somme,  a  un  processus 
inflammatoire  chronique,  a  forme  sclereuse;  transformation  de 
lepilhelium  vibratile  en  epithelium  pavimenteux;  tendance  a  l'alro- 
phie  eta  la  degenerescence  des  glandes;  infiltration  cellulaire,  deve- 
loppement  exag^re  du  tissu  conjonclif,  disparition  du  tissu  lym- 
phoide.  Le  perioste  est  egalemenl  infiltr6  de  cellules  rondes;  le  sque- 
lette osseux  des  cornets  est  le  siege  d'osteite  rarefiante,  reduite  a  vine 
lamelle  insignifiante  avec  lacunes  de  Howship.  Pour  Cholcwa  el 
Cordes,  la  lesion  predominant,  caracteristique  est  la  resorption  de 
la  substance  osseuse;  e'est  une  aribmalie  de  la  nutrition  des  os, 
analogue  de  tous  points  a  l'osteomalaeie. 

Les  16sions  ne  different  done  pas  sensiblemenl  de  celles  d  une 
inllammalion  chronique.  Jamais  on  ne  constate  d'ulcerntions,  de 
foyers  de  necrose.  C'est  une  atrophie  par  sclerose  sur  la  nature  el  le 
processus  de  laquclle  on  n'esl  pas  encore  fixe  d'une  faeon  pr6cise. 
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Dans  les  sinus,  on  Irouve  assez  souvent  une  inflammation  suppu- 
rative, mais  qui  parait  secondaire,  et  qui  n'existe  pas  invariablement 

dans  tous  les  cas. 

Pour  interpreter  ces  lesions,  pour  exphquer  surtout  1  horrible  feti- 
dite des  secretions,  on  a  emis  diverses  hypotheses. 

Yirussens,  Reininger,  avaient  admis  que  l'ozene  denvait  d'une  sup- 
puration des  cavites  accessoires.  Michel  de  Cologne,  et  plus  recem- 
ment  P.  Tissier  onl  repris  cette  opinion;  Michel  invoquant  des 
lesions  du  sinus  sphenoidal  et  des  cellules  ethmoidals;  Tissier,  plus 
absolu,  regardant  l'ozene  comme  uniquement  lie  a  une  lesion  gene- 
ratrice  du  systeme  ethmoidal. 

Bresgen  faisait  provenir  la  suppuration  du  sinus  sphenoidal  ou 
frontal,  plus  rarement  du  sinus  maxillaire. 

Zaufal  admet  que  la  stagnation  des  secretions,  et  partant,  leur 
fermentation  et  leur  fetidite,  etaient  dues  a  la  largeur  insolite  des 
fosses  nasales,  par  I'atrophie  des  cornets;  pour  lui,  pour  Hartmann 
et  pour  Calmetles,  Martin,  qui  ont  defendu  cette  opinion,  en 
France,  I'atrophie  des  cornets  est  congenitale;  la  lesion  de  la  mu- 
queuse  est  secondaire.  G'est  la  disproportion,  entre  la  capacite  des 
fosses  nasales,  et  la  force  du  courant  d'air  expire,  par  suite  de  la 
largeur  exageree  des  fosses  nasales,  qui  amene  la  stagnation  des  mu- 
cosites, et  leur  putr6faction. 

Berliner  pense  que  l'hypertrophie  des  cornets  moyens,  amene,  par 
compression  des  vaisseaux,  des  troubles  de  nutrition,  de  I'atrophie 
des  cornets  inferieurs,  et  de  la  retention  des  secretions. 

L'opinion  d'un  catarrhe  chronique,  d'une  variete  speciale,  succe- 
dant  au  coryza  chronique,  a  ete  d6fendue  par  un  grand  nombre  d'au- 
teurs,  en  tele  desquels  il  faut  citer  Gottstein,  Demmer,  Fraenkel, 
Stcerck,  etc.  Le  symptdme  clinique  si  caracteristique,  la  fetidite  des 
secretions  serait  due,  d'apres  B.  Fraenkel,  a  un  produit  de  fermen- 
tation putride. 

Krause,  trouvant  une  deg6n6rescence  graisseuse  frequente  des 
glandes  de  la  muqueuse  pituitaire,  constatee  aussi  par  Habermann, 
croit  la  fetidite  produite  par  la  formation  abondante  d'acides  gras 
volatils  provenant  de  la  decomposition  des  gouttelettes  graisseuses. 

Shuchardt  interprete  cette  fetidite  par  la  seule  transformation  de 
l'6pilhelium  vibratile  en  epithelium  stratifie. 

Morell  Mackenzie  tendait  a  considerer  la  rhinile  atrophique 
comme  une  16sion  d'origine  tropho-nevrotique ;  des  alterations  fonc- 
tionnclli ss  des  nerfs  vaso-moteurs  entrainant  a  la  longue  les  trou- 
bles de  nutrition.  Cette  theorie  nerveuse  a  6t6  reprise  et  d6fendue 
tout  recemmcnt  dans  sa  these  par  Lautmann. 

La  bacteriologie  ne  pouvait  manquer  d'apporter  des  documents 
imporlants  a  cette  question.  E.  Fraenkel  avait  decrit  quatre  variet<§s 
de  microorganismes,  pet i Is  et  gros  coccus,  bacilles  minces  et  gros 


80 


A.  CAHTAZ.  —  MALADIIIS  IHJ  NEZ. 


balonnets.  Avantlui,  B.  Fraenkel  avail  signale"  la  presence  de  mici  u- 
coques  divers. 

C'esl  a  Lcewenberg  que  Ton  doiL  Ies  rechcrches  les  plus  precises 
sin-  cc  sujet.  Dans  un  premier  travail,  il  avail  montr6  qu'on  peul 

isoler,  au  milieu  d'auln- 
microorganismes,  un  mi- 
crobe special  * j u 'il  appelle 
le  coccobacille  de  l'ozene, 
cultivable  sur  differents 
milieux  el  q n  il  regarde 
comme  pathogenique  de 
eette  affection. 

Ces  fails,  verifies  a  ce 
moment  par  Cornil,  onl 
ete  continues  el  contesles 
par  d'autrcs  observaleui 's. 
Thosl  croil  qu'il  ne  s'agit 
(pie  du  microcoque  pneu- 
monique.  Hajek  a  decrit 
de  son  cdte  un  microbe 
special,  mobile,  dispose  en 
chaiueltes,  qu'il  nomme 
bacillus  fcetidus  ozense . 
Abel  a  trouve  un  bacille 
encore    different,  bacille 


6. 


Sang  d  une  souris,  luce  par  l'injec- 


tion  sous-cutanec  du  microbe  de  l'ozene ;  le 
sang  est  colore"  avec  la  solution  de  Rebbert 
Dahlia,  addilionnee  d'acide  acclique.  Les  mi- 
crobes el  les  capsules  sont  teint.es;  cclles-ci 
forment  un  halo  colore  entourant  les  microbes 
et  affectent  autour  des  diplo-bacilles  la  forme 
d'un  biscuit.  La  preparation  ne  contient  pas  COUI't,  trapu,  bacillus  ma- 
de globules  sanguins  (Dr  Loewen uehc) .  cosus  ozence;  Paulsen,  le 

bacille  capsuli  mucipare, 
qu'il  designe  ainsi  enraison  dela  grande  ressemblance  de  ses  cultures 
avec  le  mucus.  Jamais  Paulsen  ne  l'a  rencontre  sur  les  personnes 
n'ayant  aucune  affection  nasale  ou  des  rhinites  aigues  ou  chroniques  : 
e'est  un  bacille  bien  special  a  l'ozene. 

Marano  confirmait  les  donnees  de  Lcewenberg  et  regardait  le 
microbe  special,  le  rhino-bacillus,  comme  l'agent  determinant  de 
l'ozene. 

Strazza  le  signale  egalemenl,  mais  ne  le  trouve  que  dans  les  excre- 
tions. 

Dans  un  travail  plus  recent,  Lcewenberg  a  repris  ses  recherches  et 
confirme  les  premiers  r6sultals  obtenus  :  e'est  que  le  gros  coccus.  Ic 
coccobacille  est  bien  special  a  celle  maladie  ;  il  ressembleau  pneumo- 
bacille,  mais  il  en  dillere  par  des  caracteres  bien  tranches.  Chose 
curieuse  cependant,  les  cultures  ne  donnent  pas  l'odeur  l'etide  de 
l'ozene  ;  elles  developpent  plut6t  des  odeurs  agreables.  L'inoculation 
des  cultures  aux  animaux  est  restee  infructueuse. 

Enfin,  tout  recemment,  Belfanti  el  Delia  Vedova  out  rencontre 
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dans  l'ozene,  avec  le  microbe  de  Locwcnberg,  un  bacille  voisin  du 
bacille  diphte>ique  qui  se  trouve  dans  les  secretions  etdans  l'epaisseur 
<Iela  muqueuse.  Ce  qui  a  fait  admettre  aux  auteurs  ilaliens  la  parenl6 
<jntre  le  bacille  diphterique  et  ce  bacille  de  l'ozene,  e'est  Paction  anta- 
goniste  que  presente  le  se- 
rum antidipht^rique  :  aussi 
en  ont-ils  conclu  a  1'indica- 
tion  de  la  seroth6rapie. 

Gradenigo,   Attilio,  et 
d'autres  observateurs,  ont 
trouve\  dans  presque  tous 
les  cas  d'ozene,  le  bacille 
d'Abel  et  le  bacille  de  Bel- 
fanti.  De  Simoni  reconnait 
comme  bacilles  constants, 
le  bacille  de  Lcewenberg,  le 
bacille  pseudo-dipht^rique, 
le  diplocoque  de  Fraenkel, 
le  staphylocoque  pyogene; 
comme  bacilles  inconstants 
et  se  trouvant  de  temps  a 
autre,  le  pneumo-bacille  de 
Friedlasnder  et  le  coliba- 
cille. 


Fig 


7.  —  Mucus  nasal  azurique,  simplement 
etalc  et  colore  a  la  solution  de  Ziehl  (fuchsine 
pheniquee) ;  on  remarque  de  nombreux  echan- 
tillons  du  cocco-bacille  caracteristique  en- 
toures  de  leurs  capsules  resides  blanches 
(Loewenbehg,  Le  microbe  de  l'ozene,  1894). 


Les  theories  ne  manquent 
pas,  onle  voit,  pour  Interpretation  pathogenique  de  cette  maladie- 
cnaque  auteur  defend  la  sienne  avec  vigueur,  trouvant  des  objections 
acellesdes  autres.  Schestakow,dansune  these  interessantede  Geneve 
conclut  quil  faut  en  revenir  a  l'opinion  de  Trousseau,  a  une  cause 
constitutionnelle.  C'est  peut-etre  revenir  bien  en  arriere 

J  incline,  pour  ma  part,  a  admettre  la  theorie  microbienne  ■  je 
ne  comprendrais  guere  la  presence  d'un  bacille  special,  qu'on  n'a 
rencontre  jusqu'ici  que  dans  l'ozene  sans  qu'il  soit  li6,  d'une  facon 
P  us  ou  moins  directe,  a  revolution  de  la  maladie.  Cette  theorie 
« st  au  surplus  celle  qui  repond  le  mieux  aux  conceptions  du  jour 
et  j  ajouterai,  a  la  genese  et  a  la  marche  de  la  maladie.  Le  bacille 
XrtTerroqUe'  fT? 6  mUC1UeUSe  d<^malade  (finite  chronique 

fax Lues  LT  PCl"  U  ^  n  nUtnliVe  dirGCle  °U  Par  les  Prod"its 
toxiques  qui    secrete;  les  secretions  glandulaires   sont  alterees 

dans  leur  production,  elles  se  putrefient ;  le  nez  devient  le  siege  d'in 

factions  m ixtesqui  influent  encore  sur  les  modifications  trophiques 

des  tissus  et  rendent  la  l6sion  si  rebelle,  si  tenace.  q 

*ique,  celui  qui  permet  de  reconnaitred'cmblee  la  maladie,  est  I'odeur 
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fetide  qu'exhalent  les  malades.  C'esl  une  odeur  sui  generis  sur 
laquelle  on  tie  se  Irompo  pas  quand  on  l'a  percue  une  fms  :  tenant  a  a 
fob  dc  l'odeur  de  la  sueur  fetide  des  pieds,  du  vieux  fromage  de  la 
punaise  ecrasee  (d'ou  le  nom  de  punaisie),  des  abcfes  pntndes  au 
voisinage  des  orifices  naturels,  sans  etre  ni  L'un  ni  1  autre. 

Celte  odeur  est  plus  ou  moins  forte,  suivant  les  sujets,  suivan  les 
moments  (ozene  periodique, intermittent) ;  je  crois,  que  cost  sur  out 
savant  la  repletion  <lu  nez  par  les  croutes,  d'ou  l'odeur  plus  forte  I, 
matin  Elle  est  diffusible  et  se  repand  au  voisinage,  mfestant  une  piece 
on  l'oz6neux  sejourne  et  le  rendant  un  objet  d'horreur  pour  ceux  qui 
doivent  vivre  dans  le  meme  milieu. 

On  a  constate  une  exageration  de  l'odeur  sous  1  influence  de  con- 
ditions generates,  telles  que  la  menstruation,  la  grossesse. 

Les  sLetions  expulsees  par  le  malade,  et  expulsees  en  general 
assez  difficilement,  sont  jaunes,  grisatres,  verdatres  m&angees de 
petites  croutes  brunatres.  Apres  des  efforts  repetes  les  malades 
detachent  parfois  de  gros  blocs,  concrete,  de  mucosites  duroes  el 
sur  les  cornL  ou  dans  les  meats,  allonges,  d'une  odeur 
mfecte.  A  la  suite,  on  pcut  observer  le  rejet  de  sines  sanguine  entes 
un  petit  ecoulement  sanguin,  maislesepislaxis  abondantes  sont  assez 
rares  el  les  faits  signales  par  Ruault  me  semblent  exceptionnels 

Get     accumulation  des  mucosites  n'amene   pas  de  veritable 
obstruction  nasale,  en  raison  de  la  largeur  des  cavites;  cependan 
quelques  malades  sont  obliges  par  moment  de  respirer  la  bouehe 

°T'odeur  infecte  qu'ils  cxhalent  n'incommode  pas  les  ozeneux;  ils 
ne  s  e  r  P  o  en!  a  pen  pres  pas.  L'odorat  est  en  effet  ,  chez  eux 
toU  ours  Lsdiminu6,  parfois  complement  ^ 
170  cas  (Jurasz).  Les  troubles  de  la  gustation  marchent  de  pan  ave 
edegre  'anosmie.  Ac6te  de  1'anosmie,  il  faut  signaler,  dans  certains 
cat  de  la  parosmie,  de  la  cacosmie  ;  les  malades  out  la  perception 
fTndeurs  de  cuir  brule,  de  chandelle,  etc. 

L  encombrement  des  fosses  nasales  par  des  sec.-et.ons  fetides,  1  al- 
teration <ms  muqueuses,  entrainent  des  troubles  nerveux  seoonda.res, 

nrhitaires  des  vertices,  des  cauchemars,  etc. 

Los  malades  se  plaignent  souvent  de  sensations  peniMes  da  cote  de 
h  ^  ™  elle  sont  dues  a  .'alterationde  la  muquese , lu  pharynx  ,u, 
la  gorge  eiies s  ;       ,  d   fait  d'incessants  mouvc- 

S  TjSt^  aux  troubles  de  secretion  e,  pour 

Scher  ^mucositis  qui  viennent  se  co.ler  sur  le  vo.lc  et  la  pa.  tie 

TJtEfiSK  cclle  mm  sur  la  san,  ^norale  est  protond 
„„  Da9  chez  tous  lesozeneux,  mais  chez  in,  grand  non.bre ,  .1  r(  sul  . 
rdSS  cau-s  :  respiration  d'un  air  vici6  par  son  passage  dans  le 
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couloir  empoisonne  des  fosses  nasales  et  deglutition  dune  partie 
de  ces  produits  infects  qui  glissent  dans  l'arriere-gorge,  de  la  dans 
l'estomac  et  viennent  engendrer  des  troubles  digestifs  serieux. 

Parmi  les  complications  qui  pcuvent  resulter  de  l'ozene,  il  faut 
signaler  les  sinusites  ethmoidales  el  maxillaires,  que  quelqucs  autcurs 
regardent  comme  causes  de  la  maladie  ;  les  otites,  qui,  pour  etre  moins 
rares,  peut-etre,  que  dans  le  cours  de  la  rhinite  aigue,  sont  encore 
assez  frequentes  (Wyss). 

Parmi  les  lesions  oculaires,  il  faut  noler  les  obstructions  du  canal 
lacrymal,  les  dacryocystites,  les  conjonctivites  chroniques  (Jurasz 
Abadie,  Trousseau),  la  keratite  catarrhale  et  ulcereuse  (Berger,' 
Chibret,  Van  Millingen),  l'iritis  (Page),  lanevriteoptique  (Sulzer),  etc' 

Du  cote  du  pharynx,  j'ai  parle  de  la  forme  de  pharyngite  seche  ; 
par  suite  d'inflammations  secondaires,  le  larynx  et  les  branches 
peuvent  etre  atteints.  L'infection  caracteristique  de  l'ozene  peut 
meme  descendre  dans  le  larynx  et  la  trachee,  qu'on  trouve  tapisses  de 
mucosites  et  de  croutes  fetides,  rejetees  dans  les  quintes  de  toux  et 
caracterisant  l'ozene  laryn go- tracheal  (Baginsky,  Luc,  Audubert 
Chauveau). 

Le  revetement  cutane  du  nez  peut  etre,  de  par  l'ozene,  le  siege  de 
poussees  inflammatoires  tenaces,  erythemes,  acne  punctata  (Seller) 

La  rhinite  atrophique  ne  se  decele,  en  dehors  de  l'odeur  et  des 
secretions,  par  aucun  caractere  exterieur ;  la  forme  du  nez  n'est 
souvent  pas  modifiee  ;  dans  quelques  cas  il  est  enselle,  epate ;  l'indice 
nasal  n'est  pas  en  rapport  avec  celui  des  ascendants  du  mala'de(Poli- 
quet)  et  avec  l'indice  cephalique  propre.  Mais  l'ensellement,  le  nez 
camard,  n'ont  nen  de  propre  a  l'oz6neux. 

L'examen  des  fosses  nasales  revele  une  largeur  anormale  qui 
permet  de  voir  tous  les  details,  generalement  invisibles,  de  la  paroi 
posteneure  du  pharynx.  Le  cornet  inferieur  est  atrophia,  et  suivant 
la  penode  de  la  maladie,  a  meme  complfetement  disparu,  ne  formant 
qu  un  I6ger  repli  separant  le  meat  moyen  du  meat  inferieur.  Cette 
atropine  peut  atteindre  le  cornet  moyen,  la  cloison,  formant  ainsi  un 
autre  spacieux  au  fond  duquel  on  peut  voir  le  bourrelet  de  la  tromp 
d  Eustache,  en  haul,  la  paroi  du  sinus  sphenoidal  et  son  orifice 

La  muqueuse  qui  recouvre  ces  surfaces  est  pale,  grisatre  'lisse  ■ 
sous  les  croutes  qui  la  recouvrent,  elle  revet  un  a  p!ct  granuleux' 
rougeatre.  La  sensibilite  est  diminu^e  et  les  reflexes  sont  pen  marquis' 
Comme  le  tissu  osseux,  elle  est  atrophiee,  retractee  :  c'est  la  neau 
collee  sur  les  os.  Le  tissu  adenoide  est  atrophic  dans  le  pharynx  Te 

Zlt    h    TSlent  P°Ur  ainSi  dire  PaS  °U  sont  ^  P^es.  Pres'que 
ous  les  rhmologistes  signalent  cette  atropine  et  1'absence  de  vS 

pe  Jant  utetr  ^  ^  ^ ^  ^  ra^tache  ce-" 

dpo"t toTJo^   ei  Va  pr'sence  de  turaeurs  ad6iioides :  ce 

uoh  eire,  a  mon  avis,  une  ires  rare  exception. 
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EVOLUTION-  -  DIAGNOSTIC.  -  PRONOSTIC.  -  La  durte  de  la 

rhmiteZphique  est  indetinie;  suceedant  I  .oryzac hromque 

^s  avoir  comme  on  l'a  soutenu,  4  traverser  <  penode,  an  stade 

'1  d'emblee  avoir  une  evolution  asscz  rapide.  Entre     .1,  butei 
momen  on  le  cornels  sont  atrophies,  les  lesions  M  .es,  le  temps 

le  rnededn  n'elant  consulte  que  lorsque  se  prononeent  les  symptomes 

"tZ:^ Strconfuue,  et,  une  lois  consUtuee;  !a  rnaladie 
La  marcne  la  Senilile  amenent  une  diminution  et  la 

Xs\:cSonsSe;tlacons6,uemme„t  d.  1'odeur,  de  ,a  ,U- 

^yozene  est-il  curable'.'  Si  quekp.es  specialises  dislingnes  (Moure 
Tissier)  n-aaienl  venus  protester  centre  une  sentence  mcxorable  la 
i  L Trait  oas  de  doute  et  serait  negative.  Je  ne  peux  compter 

— »onl  conjurer  „  puisse  con- 

Le  diagnost.c  est  a.sc  ,  d  n  est  pas  de nu ^      q  £ 

tondre  avec  Vozene ^^^X^nto,  »ais  dont  la 
de  la  syphihs  donnen  heu  a  des oae  ^  des 

letidite  n'est  pas  lameme.  Lexamcn  a  recr 

SKI. — 


(Tinsister. 


TRAITEMENT  -  Si  la  curabilite  de  Uozene  est  douteuse  el .si Yon 
TRAITEMEN 1.      aiw        nombreux  traitements  proposes  pour 
ne  peut  compter  sur  un  des  nomDreu  medication 
amener  la  guerison,  on  peut  da  Ca„  vnisc  odeur. 

perseverante,  ^^™^d^^?^  disparaitre  toute 
Si  le  malade  veut  s'apphquer  a  cette  lac  Ik  ,  U  F 

apparence  exterieure  de  son  infirmite  rA(,ulicr  et  continu. 

II  faut  pour  cela  un  ^  jg^  -  '  ^  deS 
Tout  d'abord  il  faut  que  le  nez  soil  df  ^^f'^  qui  dolL  tire 
mucosites,  creates  qui  l'cncombrent.  Cc  nelloyaee,  qui 
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absolu,  doit  se  faire  sous  le  conlr6le  clu  miroir,  par  le  medecin,  avec 
la  pince,  le  slylet,  lcs  irrigations.  Une  fois  ce  ncttoyage  op6re,  la 
reproduction  et  le  sejour  des  croutes  seront  pre>enus  par  des  irriga- 
tions nasales  bi-quotidiennes,  irrigations  qui  doivent  etre  abon- 
dantes  (Reclus,  Rauge  donnent  jusqu'a  30  k  40  litres)  cbaudes  et 
sous  une  ceraine  pression.  Les  solutions  alcalines  (bicarbonate  de 
soude,  une  cuilleree  par  litre  d'eau)  facilitent  le  delacbement  des 
mucosites.  Ce  premier  lavage  sera  alors  suivi  d'une  irrigation 
m6dicamenteuse  (lysol,  acide  phenique,  phenosalyl,  etc.),  puis  d'un 
pansement  au  moyen  de  pommades  ou  pulverisation  d'huiles  de 
petrole  (Ruault),  salol,  mentbol,  d'icbtyol  (Rerens,  Philipps). 

Les  poudres  antiseptiques  ne  doivent  etre  que  rarement  utilisees, 
elles  favorisent  la  stagnation  des  croutes. 

Sans  croire  a  l'efficacite  curative  des  cauterisations  legeres,  je 
trouve  utile  d'y  avoir  recours  pour  modifier  l'tHat  de  la  muqueuse, 
cauterisations  avec  les  solutions  de  perchlorure  de  fer,  de  nitrate 
d'argent  ou  de  chlorure  de  zinc. 

H  faut  savoir  aussi,  dans  une  affection  d'aussi  longue  dur6e, 
varier  la  nature  des  pansements  medicamenteux;  mais  sous  aucun 
pretexte  il  ne  faut  cesser  les  irrigations  qui  assurent  le  rejet  des 
croutes  et  l'absence  d'odeur. 

Le  massage  vibratoire  (Rraun,  Garnaull)  a  ete  considere  comme 
un  moyen  de  cure  radicale;  Telectrolyse  interstitielle  (Jouslain,  Che- 
val,  Garrigou,  Draner,  Bayer,  Lecht)  a  et6  aussi  preconisee  comme 
telle.  Un  courant  de  18  a  30  milliamperes  amene  une  amelioration 
rapide  ;  mais  le  traitement  est  dangereux  (Rayer).  Ges  proced^s 
th6rapeutiques,  un  moment  en  1'aveur,  ont  ete  peu  a  peu  abandon- 
nes;  les  ameliorations  obtenues  (Rrindel,  Hugues)  ne  pouvant  etre 
considerees  comme  des  guerisons.  Gouguenheim  et  Lombard  consi- 
dered cependant  l'electrolyse  comme  une  methode  utile,  non  dan- 
gereuse  et  donnant  de  rapides  ameliorations.  Les  resultats,  on  le 
voit,  sur  ce  procede  therapeutique,  sont  encore  discutes. 

D'autres  moyens,  inhalations  d'oxygene  (Stoker),  d'ozone,  caute- 
risations galvaniques,  ont  ete  preconises  sans  avoir  plus  de  valeur 
et  surtout  plus  de  succes  que  les  procedes  ordinaires  et  courants. 
Cholewa  et  Cordes  conseillent  la  fracture  des  cornets,  parlant  de  ce 
principe  que  les  fractures  dans  l'osteomalacie,  provoquent  une 
ost6ite  reg6n6ratrice. 

La  constatation  dans  les  s6cr6lions  d'un  bacille  voisin  du  bacille 
de  Lceffler  a  conduit  Relfanti  et  della  Vedova  a  employer  le  serum 
antidiphterique  a  la  cure  de  l'ozene.  Les  r6sultats  obtenus  par  les 
rhinologistes  (Arslan,  Catterina,  Poli)  n'ont  pas  confirme  l'espoir 
des  premiers  observateurs.  Les  injections  provoquent  une  excitation 
vive  de  la  muqueuse,  le  rejet  des  croutes  ct  la  diminution  des  s6cr6- 
tions,  mais  rien  de  plus  qu'une  amelioration. 
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Lautmann  a  obtenu  des  resultats  aussi  probants  avec  les  injections 
de  scrum  artificiel,  et  d'unc  facon  generate  on  semble  (Oquendo) 
rcnoncer  an  IraiLcment  antidiphterique  qui  nest  pas  exempt  de 
danger.  Mygind,  cependant,  le  regarde  comme  le  meilleur  de  eeux 
proposes  jusqu'ici. 

Dansun  autre  ordre  d'idees,  Riviere  (de  Lyon)  a  propose  l'opoth6- 
rapie  sous  forme  duplications,  dans  les  tosses  nasales,  dun  extrait 
de  muqueuse  piluitaire. 

Un  traitement  general  tonique,  modificaleur  (iodurc  de  potassium 
ou  solutions  iodo-iodur6es,  arsenic,  huile  de  foie  de  morue,  ferru- 
gineux)  devra  elre  institue  concurremment  avec  le  traitement  local. 
Le  sejour  a  la  mer,  des  saisons  a  des  eaux  chlorurees  sodiques  ou 
sulfureuses  (Challes,  Salies-de-B6arn,  Salins-du-Jura)  seront,  quand 
il  sera  possible,  conseillees  avec  avantage. 

TUBERCULOSE  NASALE  (1) 

La  tuberculose  nasale  a  ete  pendant  longtemps  considered  comme 
une  lesion  des  plus  rares  ;  je  la  jugeais  telle  dans  un  memoire  pubbe 
en  1887  (1)  oil,  rassemblant  toutes  les  observations  que  j'avais  pu 
trouver  dans  les  divers  recueils,  je  reunissais,  avec  un  fait  personnel, 
18  cas  empruntes  a  Willigk,  Laveran,  Spillmann,  Riedel,  Soko- 

lowski,  Schceffer,  etc. 

En  1876,  Framkel  pouvail  ecrire  qu'il  n'en  avait  jamais  vu.  bur 

476  autopsies  de  tuberculeux,  Willigk  n'en  trouvaif  qu'un  cas; 

Wechselbaum  2  cas  sur  164. 

Depuis  que  l'examen  du  nez  se   fait  d'une  facon  frequente  et 

•metbodique,  le  chiffre  des  observations  s'est  notablemenl  augmenle; 
Seifert,  en  1889,  en  reunissait  38  cas;  Mertens,  39;  Plicque,  40;  et 
des  cas  isoles  dus  a  Capart,  Hicguet,  Cbiari  et  a  bien  d'autres 
permettraient,  sans  peine,  de  depasser  beaucoup  ces  chiffres.  Moi- 
meme  i'ai  pu  recueillir  5  cas  de  tuberculose  nasale,  dont  un  a 
forme  polypoide,  tons  secondaires  avec  des  lesions  pulmonan-es 

avancees.  ,  . 

Neanmoins,  on  peut  dire  que  des  localisations  de  la  tuberculose 

(UWnxiGK  Prllqer  Vierteljakrschrift,  t.  XXXVIII,  p.  4.  -  Carta/,  De  la  (<,- 
be(2^nas'a.c  (france  md  1887)  -  S..«ht  Ueber  ^^^^ 
^leimhaut  (Reunion  des  natural.  Mem.  Heidelberg,  L889).  —  Mertens,  em, 
t  Tw  E  1889.  -  Pucque,  Dc  la  tuberculose  des  fosses  nasales  (Ann. 
2;  ^rVo°rU:%,  U).  -  Cc~  La  tuberculosi  delle  cavi^ nasal,  (£. 
noA   Timm  I  XV  1889).  -  Boutard,  Dc  la  tuberculose  nasale.  Hi.  de  1  aris, 

meet,  noma,  i.     v ,  ioo»;.      ^         i  pnn'<5  isoo   Chiari, 

_  Oi-YMrms,  Tuberculose  dc  la  muquese  nasale.  Th.  de  1  ans,  1890.  ujiah, 
Ueber  Tuberculose  des  Nasenschleimhaut  (Arch.  f^rUryng.,  LI. 
-vpart,  Contrib.  a  1'etude  de  la  tuberculose  nasale  (Ball.  Acad,  de 
r»e  t    V  p  785L  -  Hajek,  Tuberculose  des  Nasenschleimhaut  (Int.  him.  Bunds- 
18891  -  Hahk,  Idem  (Deul.  med.  Woch.,  5  juin  1898).  -  Joussbt,  Lupus 
Jffiuf  2'ta  cloison'des  fosses  nasales  (Rev.  hebd.  de  In,,  26  nov.  .898  . 
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sur  les  diverses  muqueuses,  celle-ci  est  une  des  moins  frequenfcs  si 
Ton  exccple  la  forme  du  lupus. 

Dans  des  recherches  sur  la  frequence  comparee  de  ces  localisa- 
tions, Fracnkel  avait  trouve,  dans  cinquante  autopsies,  20  cas  de 
lesions  de  l'oreillc  et  du  pharynx;  jamais  de  lesion  nasale. 

La  statistique  de  Delavan,  portant  sur  114  cas,  se  reparlit  ainsi  : 


Langue   51  cas. 

Pharynx   24  — 

Bouche   22  — 

Voile  du  palais   8  — 

Amygdales   4  — 

Cavitc  nasale   5  — 


ETIOLOGIE.  —  La  tuberculose  nasale  se  rencontre  a  peu  pres  avec 
une  egale  frequence  chez  riiomme  et  la  femme;  je  n'en  connais  pas 
d'exemple  chez  les  tout  jeunes  enfants. 

L'age  est  celui  des  manifestations  tuberculeuses,  de  quinze  a  qua- 
rante  ans;  la  tuberculose  nasale  se  montre  chez  les  sujets  atteints  de 
tare  hereditaire  et  souvent  deja  en  puissance  de  lesions  pulmonaires 
plus  ou  moins  avancees.  On  peut  observer  comme  point  de  depart 
ou  comme  simple  coincidence,  de  la  tuberculose  de  la  bouche  ou 
du  pharynx,  des  ulcerations  de  la  levre,  des  gencWes  (Riehl),  du 
voile  (Tornwaldt,  Lukasiewicz). 

La  tuberculose  nasale  peut  etre  primitive  ou  secondaire ;  primitive 
en  ce  sens  qu'elle  est  l'unique  manifestation  de  l'infection  tubercu- 
leuse  et  qu'il  n'existe,  au  moins  en  apparence,  aucune  lesion  de 
l'appareil  respiratoire  (Beerman). 

La  tuberculose  est  secondaire,  et  c'est  le  cas  le  plus  frequent, 
quand  elle  se  presente  au  cours  de  phtisies  plus  ou  moins  avancees  ou 
de  lesions  tuberculeuses  du  voisinage  (bouche,  amygdales,  pharynx). 

Dans  les  deux  cas,  la  tuberculose  est  vraisemblablement  le  resul- 
tat  d'une  infection,  excoriation  du  nez  par  le  grattage,  mouchoir 
souille  par  des  crachats  suspects,  rejet  de  mucosites  et  de  crachats 
laryngo-bronchiques  dans  les  arriere-fosses  nasales .  On  peut  se 
demander  comment  l'infection  locale  n'est  pas  plus  frequente,  etant 
donnees  les  fonctions  des  cavites  nasales  d'arreter  les  poussieres. 
Straus  (1)  a  reconnu  la  presence  dans  les  croutes,  mucosites  du  nez, 
de  bacilles  tuberculeux  chez  des  sujets  (eleves  et  infirmiers  de  son 
service)  n'ayant  aucune  tare  tuberculeuse ;  ces  bacilles  ne  se  trouvent, 
contrairement  a  l'opinion  exprimee  par  Straus,  qu'a  l'entree  du  nez, 
dans  le  vestibule,  chez  lespersonnes  vivant  dans  un  milieu  containing. 
Mais  il  suffirait,  ce  semble,  de  tres  peu  de  chose  pour  amener,  par 
inoculation,  revolution  d'une  tuberculose  nasale. 

Les  particularites  anatomiques  de  structure  du  nez,  la  secretion 

(1)  Straus,  Bull.  Acad,  de  mid.,  3  juillel  1894,  ct  Arch,  de  mid.  exner    t  VI 
p.  4.  ' 
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du  mucus  expliquent  on  partie  cette  immunity  :  les  poussieres  et  les 
germes  virulents  sonl  facilement  expulses  du  nez  ;  il  faut  se  rappeler 
aussi  que  le  mucus  nasal  a  un  pouvoir  bactericide  puissant  (Wurtz, 
Lcrmoyez);  le  bacille  luberculeux  trouve-t-il  de  ce  fait  un  terrain  de 
culture  moins  favorable?  C'est  probable,  puisque  l'infeclion  locale  se 
produitsirarement.  Tangl  (1)  a  pu  du  restereproduire  chez  des  apins 
et  des  cobayes,  par  inoculation  intranasal,  une  tuberculose  locale 
qui  a  pu  se  gcneraliser. 

Une  autre  voie  de  contamination  possible,  par  penetration  par  les 
voies  lymphatiques  ou  vasculaires,  a  ete  demontree  par  des  expe- 
riences de  Hoyer  qui  a  vu,  a  la  suite  d'injections  de  cultures  bacil- 
laires  dans  la  veine  jugulaire  (lapin),  survenir  des  lesions  tubercu- 
leuses  de  la  partie  superieure  de  la  cloison.  Un  cas  de  Demme,  de 
meningite  succedant  a  un  lupus  du  nez,  confirme  la  contagion  par  la 
voie  lymphalique;  de  meme  un  cas  d'Orlandi,  d  abces  cerebral  suc- 
cedant a  une  carie  etbmoTdale  secondaire  a  dela  tuberculose  nasale. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  les  causes  predisposant  aux  inflam- 
mations du  nez  peuvent,  en  exfoliant,  en  irritant  la  muqueuse,  pre- 
parer un  terrain  propice  a  rinoculation. 

SYMPT0MAT0L0G1E.  —  La  tuberculose  nasale  se  presente  sous, 
trois  formes  principales  : 
1°  Forme  ulcereuse ; 

2°  Forme  vegetante,  tuberculose  verruqueuse  ou  gomme  tuber- 
culeuse,  pseudo-polypeuse,  granulome ; 

3°  Lupus.  . 
La  tuberculose  ulcereuse  est  en  general  secondaire,  compUquant 
des  lesions  pbaryngees  ou  pulmonaires,  cbez  des  sujcts  plus  ou 
moins  cacbectiques.  Elle  pent  etre  la  suite  d'un  ramolbssement 
d'une  tumeur  tuberculeuse,  d'une  gomme. 

Le  debut,  comme  pour  la  plupart  des  tuberculoses  locales  est 
insidieux;  il  Pest  d'autant  plus  pour  le  nez,  qu  en  ra.son  de  1  absence 
de  douleur,  le  malade  ne  se  preoccupe  guere  d  un  pen  de  soc.e  .on 
muco-purulente;  mais  on  peut  saisir  le  processus  onginel  par  in- 
filtration de  voisinage;  on  peut  trouver  autour  de  1  ulcere  un  semis 
de  granulations  analogue  a  celui  signale  par  Trelat,  Julhard,  dans 
la  tuberculose  bucco-linguale.  , 

Cette  ulceration,  assez  ordinairement  unique,  siege  tantftt  sur  la 
cloison,  a  peu  de  distance  du  m6at;  tant6t  a  l'entrfe,  sur  le  planehe. 
des  fosses  nasales.  On  l'a  vue  egalement  sur  les  cornets  moyen  et 
inlerieur  (Caparl,  Luc).  Elle  se  continue  parfois  sur  lalfrrw.  lor- 
mant  une  ulceration  cutan6o-muqueuse ;  ou  bien  elle  s  etend  uc  ia 
cloison  sur  le  plancbcr,  et  il  semble  que  ce  soit  dans  le  sdlon  lorme 


(1)  Takgl,  Centralblall  fur  allgem.  Pathol.,  lcr  ^c.  1 
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par  l'union  de  ces  deux  parois  que  se  forme  la  premiere  effraction 
de  la  muqueuse. 

D'une  etendue  qui  varie  d'une  piece  de  50  cenlimcs  a  1  franc, 
l'ulcere  a  une  forme  plus  ou  moins  arrondie,  et  qui  devient  irregu- 
liere  quand  l'ulceration  s'agrandit.  Le  fond  est  d'un  gris  rougeatre 
pale,  recouvert  d'un  peu  de  muco-pus  plus  ou  moins  visqueux ; 
dcs  amas  caseeux  sont  fixes  sur  certaines  anfractuosites  de  l'ulcere, 
tandis  que  sur  d'autres  se  voient  en  relief  de  petites  granulations 
grisatres  representant  des  tubercules  miliaires  non  encore  ramollis 
(Riehl).  D'autres  fois,  le  fond  est  plat,  peu  excave,  blanchatre,  comme 
gelatineux,  et  de  ce  fond  emergent  de  petites  saillie  arrondies,  bril- 
lantes,  plus  colorees  (Besnier). 

Les  bords  de  l'ulceration  sont  tantdt  saillants,  formant  un  leger 
bourrelet  rougeatre,  lantot  franchement  dechiquetes  et  constitues 
par  de  petites  excavations,  des  dentelures  donnant  l'aspect  du  chancre 
mou.Ala  peripheric,  on  peut  voir  un  semis  depetits  points  gris  jauna- 
tre,  tubercules  en  voie  devolution,  qui  peuvent  s'exulcerer  et  dont  la 
presence,  a  defaut  d'autres  signes,  a  une  grande  importance  pour  le 
diagnostic  (ma  premiere  observation).  Au  voisinage,  on  peut  trouver 
une  veritable  zone  telangiectasique  (Tenneson);  la  muqueuse  est  du 
reste,  a  la  peripheric,  plus  rouge,  plus  ou  moins  tumefiee.  La  secre- 
tion ne  presente  aucun  caractere  particulier. 

La  douleur  est  nulle  ou  peu  marquee.  II  n'existe  en  general  pas 
d'engorgement  ganglionnaire  appreciable  si  la  lesion  est  bien 
localisee. 

Dans  certaines  formes  cachectiques,  les  ulcerations  sont  multiples, 
la  muqueuse  est  dechiquetee,  elle  prend  l'aspect  d'une  etoffe  rongee 
par  les  mites  (Moure). 

2°  Dans  la  forme  vegetante,  dont  Schaeffer  et  Nasse  ont  donne  la 
premiere  relation,  la  tuberculose  se  pr6sente  sous  l'aspect  d'une 
veritable  tumeur,  amenant  plus  ou  moins  d'obstruction  nasale  sui- 
vant  son  volume. 

La  tumeur,  en  general  sessile  ou  a  large  p6dicule,  prend  naissance, 
dans  la  plupart  des  cas,  sur  la  partie  anterieure  de  la  cloison.  D'une 
couleur  rouge  pale,  grisatre,  la  tumeur  presente  une  surface  irre- 
gulierement  mamelonnee,  granuleuse,  muriforme,  qui  peut  atteindre 
le  volume  d'une  noix  (Schaeffer).  De  consistance  molle,  elle  saigne 
facilement  au  moindre  contact. 

Au  debut,  la  tumeur  est  toujours  unilaterale,  mais  elle  peut 
penetrer  peu  a  peu  des  couches  superficielles  dans  les  parties  pro- 
fondes,  perforer  la  cloison,  et  on  a  pu  voir  exceplionnellement  une 
masse  tuberculeuse  bilalerale,  siegeant  en  quelque  sorte  dans  la 
cloison ;  d'autres  fois,  au  contraire,  la  cloison  est  simplement  re- 
foulee. 

Ces  tumeurs  sont  formees  par  du  tissu  de  granulations,  cellules 
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cmbryonnaircs  au  sein  duquel  on  renconlre  Ic  bacille;  elles  peuveut 
s'ulcerer ;  a  un  certain  moment,  on  voil  apparatire  de  I'adenite  sous* 
maxillaire. 

3°  Le  lupus,  bien  etudie  par  Moinel,  Cozzolino,  Raulin  (1  ,  cons- 
tit  ue  une  variete  un  pen  differente  de  tuberculose  du  ne/..  (Test 
une  localisation  assez  frequente  du  lupus,  G5  p.  100  (Bender), 
25  p.  100  (Ponloppidan).  Sur  312  cas  de  lupus,  Leloir  trouve 
soixante-deux  fois  la  muqueuse  nasale  envahic. 

II  peut  ctrc  primitif,  debutant  sur  la  pituitairc,  ou  secondaire  a 
I'extension  d'un  lupus  des  narines,  des  levres,  de  la  joue,  etc.  On  a 
signal^,  en  sens  contraire,  un  lupus  des  joues  conseculif  a  un  lupus 
primitif  de  la  muqueuse  nasale  par  l'intcrmediaire  d'une  fistule 
lacrymale  (Arnozan). 

Le  lupus  primitif,  le  secondaire  pouvant  elre  facilement  reconnu 
par  les  16sions  cutanees,  siege  ordinairement  sur  la  cloison  (Raulin) 
et  la  partie  anterieure  du  cornet  inferieur  (Leloir).  11  sc  oaracterise, 
comme  dans  le  lupus  vulgaire  des  autres  regions,  par  des  nodosites 
de  coloration  rouge  jauna\tre  (tubercules  lupiques)  qui  ne  donnent 
pendant  longlemps,  comme  tout  symptdme,  que  des  troubles  de 
rhinite  legere.  Ces  tubercules,  que  Ton  trouve  generalement  dans  les 
deux  fosses  nasales,  peuvent  disparaitre  par  sclerose,  ou  s'ulcerer, 
et  les  deux  processus  marchent  souvent  de  pair,  montrant  a  la  fois 
des  bandes  cicatricielles  et  des  zones  ulcerees. 

La  forme  hypertropbique  est  la  forme  typique  du  lupus  nasal  ;  la 
forme  ulcereuse  et  la  forme  scle>euse  en  sont  des  modalites  rares; 
la  sclerose,  qui  constitue  la  guerison  spontanee,  n'a  c'te  vue  qu'une 
fois  sur  '2-2  cas  (Raulin). 

Le  nez  n'est  pas  ordinairement  tres  deforme,  il  ne  se  produit  pas, 
comme  dans  la  syphilis,  des  n6croses  elendues  et  de  veritables 
effondrements  du  squeletle  et  de  la  cloison.  Contrairement  a  l'asser- 
lion  de  Raulin,  que  le  lupus  n'attaque  jamais  le  systeme  osseux,  ce 
qui  est  la  regie  ordinaire,  Leloir  a  vu  dans  quelques  cas  des  altera- 
tions osseuses. 

Les  tubercules  lupiques  forment  des  nodosites  de  volume  variable; 
quand  ils  son!  multiples,  ils  donnent  k  la  muqueuse  un  aspect  bour- 
geonnant.  Indolents  au  toucher,  ils  ne  saignent  pas  comme  la 
lumeur  tuberculeuse  proprement  dite,  mais  peuvent  cependant 
donner  lieu  a  de  petites  epistaxis  (Leloir). 

Dans  la  forme  ulcereuse,  les  ulcerations  sont  peu  profondes, 
entourees  de  pctits  bourgeons,  de  nodosilrs  indiquant  rinlillration 
progressive;  ces  ulcerations  sont  remarquables,  comme  loutes  les 
lesions  lupiques,  par  leur  indolence. 

(1)  Raulin,  Du  lupus  primitif  de  la  muqueuse  nasale.  Th.  de  Bordeaux,  1889.  — 
Moinel,  Sur  le  lupus  scrofuleux  des  fosses  nasales.  Th.  de  Paris,  187".  —  Cozzo- 
lino, II  lupus  primitivo  della  mucosa  nasale  [Arch.  it&l.  di  larinj.,  1886). 
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Le  lupus  nasal  a  une  evolution  lente,  subissant,  sous  l'influenee 
de  causes  diverses,  locales  ou  generates,  des  exacerbations,  des 
temps  d'arret. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  dela  luberculose  nasale  serait  assez 
delical  si  la  coexistence  de  lesions  de  l'appareil  laryngo-pulmonaire  ne 
venait  eclairer  dans  la  majorite  des  cas  sur  la  nature  de  la  lesion;  on 
ne  trouve  pas  toujours  sur  le  fond  de  l'ulcere  ou  a  son  voisinage  un 
semis  de  granulations  miliaires,  qui  forment  un  symptome  caracte- 
rislique.  Je  ne  disculerai  pas  le  diagnostic  differentiel  de  tous  les 
ulceres  ou  lesions  qui  peuvent  donner  lieu  a  confusion.  Le  traite- 
ment  specifique  dans  des  cas  douteux,  quand  la  tuberculose  est 
greffee  sur  la  syphilis,  permettra  d'ecarter  une  des  manifestations 
les  plus  frequentes  du  c6te  du  nez. 

L'examen  bacteriologique  permettra  quelquefois  de  trancher  la 
difficulte,  en  revelant  la  presence  du  bacille  tuberculeux. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  tuberculeuses  n'est  souvent  fait  qu'apres 
coup,  sous  le  champ  du  microscope ;  je  crois  en  effet  fort  difficile 
de  preciser,  cliniquement,  la  nature  tuberculeuse  de  ces  vegetations. 
On  pourra  la  soup§onner,  sans  oser  l'affirmer. 

TRAITEMENT.  —  La  localisation  circonscrite  de  la  lesion  don- 
nerait  certainement  aux  methodes  d'abrasion,  de  cauterisation,  des 
chances  de  succes,  si  le  plus  souvent  ces  ulcerations  ne  temoi- 
gnaient  d'une  infection  generale  et  ne  se  rencontraient  avec  des 
lesions  plus  graves  de  l'appareil  respiratoire. 

Dans  la  forme  ulcereuse,  le  galvanocautere  sera  utilise  apres 
coca'inisation,  pour  les  pelites  ulcerations,  susceptibles  d'etre 
detruites  sans  une  cauterisation  trop  etendue.  Dans  les  ulcerations 
plus  larges,  anfractueuses,  j'ai  employe  avec  succes  l'acide'lactique 
a  10,  25  et  50  p.  100,  un  des  meilleurs  agents  antituberculeux,  le 
phenol  sulforicine.  On  a  utilise  divers  caustiques,  chlorure  de  zinc, 
nitrate  d'argent,  acides  mineraux,  etc.;  il  faut,  apres  la  cauterisation, 
panser  la  plaie  avec  l'iodoforme  en  poudre  et  obturer  avec  un  tam- 
pon de  gaze  impregnee  de  vaseline  a  l'iodoforme  ou  a  l'aristol. 

L'ablalion  des  tumeurs  vegetantes,  au  serre-nceud  ou  a  l'anse  gal- 
vanocauslique,  devra  etre  suivie  d'un  curctage  et  d'une  cauterisa- 
tion comme  dans  la  forme  ulcereuse. 

On  appliquera  au  lupus  le  traitement  ordinaire  de  cette  maladie, 
scarifications,  cauterisations. 

Les  recidives  sont  malheureusement  frequentes  dans  les  formes 
secondaires,  mais  en  detruisant  sur  un  point  le  processus  infectieux, 
on  a  l'avantage  de  voir  diminuer  au  voisinage  les  chances  d'infection 
par  infdtration,  propagation  ou  inoculation. 

II  est  inutile  d'ajouter  qu'on  ne  devra  pas  oublier  de  modifier  les 
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conditions  nutritives  du  malade  par  un  trailement  general  appro- 
pri6. 

SYPHILIS  NASAL K  (1) 

On  peut  observer  du  cote  du  nez  tous  les  accidents  caract6ris- 
tiques  des  trois  periodes  de  la  syphilis;  on  y  trouve  egalement  des 
manifestations  de  la  syphilis  hereditaire  precoce  ou  tardive. 

L 'accident  primitif,  le  chancre  indure  du  nez,  est  une  raret6; 
les  statistiques  r6unies  par  Jullien  portent  sur  plus  de  2000  chan- 
cres, on  ne  compte  que  8  chancres  du  nez,  dont  un  seul  intranasal 
Dans  une  revue  g6nerale,  Chapuis,  compulsant  tous  les  faits  connus, 
arrivait  au  chiffre  de  23  ;  la  these  de  Brunon,  parue  un  an  plus  tard, 
a  signale  quelques  cas  echappes  a  Chapuis ;  ils  ne  depassent  pas  au 
total  une  trentaine. 

Le  chancre  peut  etre  extra  ou  intranasal.  Le  premier,  chancre  du 
nez  proprement  dit,  se  rencontre  sur  le  dos  du  nez,  ou  il  est  en 
general  aplati,  etale  ;  plus  frequemment  sur  Taile  du  nez,  dans  le 
sillon  naso-labial.  Sur  ce  point,  il  prend  toujours  un  volume  consi- 
derable, il  est  saillant  (chancre  papulo-hypertrophique  de  Four- 
nier),  large,  avec  une  ulceration  plus  ou  moins  etendue  sur  la  partie 
proeminenle.  Cette  ulceration  ne  differe  pas,  sauf  la  largeur,  du 
type  ordinaire  du  chancre  indure ;  surface  plate,  erosive,  de  colo- 
ration rouge,  jambonnee  ;  les  bords  sont  plats,  peu  en  relief.  La  base 
du  chancre  offre  rinduralion  caracteristique. 

L'adenopathie  sous-maxillaire  est  tres  accusee ;  Tadenopathie 
genienne  et  preauriculaire  est  plus  rare. 

Le  chancre  du  nez  ne  differe  pas  comme  evolution  des  autres 
chancres  du  tegument  externe ;  en  cinq,  six  semaines,  la  tumeur  a 
disparu  sans  laisser  de  cicatrice. 

Le  chancre  intranasal,  chancre  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales, 
est  le  plus  rare.  II  siege  gen6ralement  a  lentree  des  fosses  nasales, 
sur  la  partie  muco-cutanee  de  la  narine,  sur  le  plancher,  sur  la  sous- 
cloison  (d'Aulnay,  Eudlitz),  mais  plus  frequemment  sur  la  cloison, 
a  la  partie  anterieure,  point  commun  de  touies  les  lesions  d'origine 
digitale.  Le  doigt  est,  en  effet,  l'agent  vecleur  de  la  contagion  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  Finoculation  se  fait  ainsi  a  peu  de 
distance  du  vestibule,  favorisee  peut-etre  par  des  excoriations  plus 
frequentes  en  ce  point  de  la  muqueuse. 

(1)  Jullien,  Traite  des  maladies  veneriennes.  Paris,  1879.  —  Fournier,  La  syphi- 
lis hcreditairc  tardive.  Paris,  1886.  —  Mauriac,  La  syphilose  pharyngo-nasale. 
Paris,  1877.  —  Dupono,  Syphilis  du  nez  et  des  fosses  nasales.  Th.  de  Bordeaux,  1887. 
—  Le  Bart,  Le  chancre  primitif  du  ne/..  Th.  de  Paris,  1801.  —  Bazbnbryb,  Sur  la 
syphilis  nasale  acquise.  Th.  de  Paris,  1891.  -  Chapuis,  Du  chancre  syphihtiquc 
de  la  muqueuse  pituitaire  (Gas.  des  hop.,  13  oct.  1891).  -  Tissier,  Dc  la  syphilis 
du  nez  (Gaz.des  hop.,  15  fevrier  1896^.  —  Brunon,  Le  chancre  syphihtiquc  des  fosses 
nasales.  Th.  de  Lyon,  1895.  -  Castex,  De  l'oz6nc  syphihtiquc  (France  mcd.,  1892). 
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Mendel  a  cile  un  cas  assez  rare  de  deux  chancres  symetriques  dans 
les  deux  narines  (1). 

La  periode  de  debut  du  chancre,  l'excoriation,  la  fissure,  le  pelit 
boulon  initial,  echappe  en  general  au  malade,  eL  c'est  a  la  periode 
de  lesion  confirmee,  plus  commode  pour  le  diagnostic,  que  le  mede- 
cin  est  appele  a  se  prononcer.  Le  chancre  se  pr6sente  alors  sous  la 
forme  dune  tumeur  etal6e,  a  large  base,  rougeatre,  recouverte  d'une 
ulceration  a  surface  grisatre  ;  l'induration  des  tissus  est  quelquefois 
tres  nette  (sensation  cartilagineuse).  Quand  l'ulcere  a  gagne  en  lar- 
geur  et  en  profondeur,  s'etendant  a  une  grande  par  tie  du  bord  de 
lanarine,  en  cercle  (Chapuis),  1'induration  est  moins  precise.  Recou- 
verts  de  muco-pus  ou  de  croutes,  les  tissus  gonfles  forment  une 
saillie  prononcee  obslruant  l'orifice  du  nez,  alors  que  la  fosse 
nasale  du  cote  oppose  ne  presente  aucune  lesion. 

L'envahissement  des  ganglions  sous-maxillaires  marche  de  pair 
avec  1'evolution  du  chancre ;  les  ganglions  parotidiens  (Marfan, 
Thibierge),  preauriculaires,  geniens,  preaxoidien  et  hyo'idien  (Cha- 
puis) peuvent  etre  pris.  Les  adenopathies  sous-maxillaires  ne 
sont  pas  toujours  indolores ;  elles  t6moignent  d'une  infection  sur- 
ajout6e. 

Le  chancre  de  la  pituitaire  s'accompagne  souvent  d'irritations  a 
distance;  la  peau  du  nez,  la  levre,  peuvent  etre  le  siege  d'une  rou- 
geur  erysipelateuse  (Chapuis,  Thibierge),  veritable  erytheme  lym- 
phangitique. 

Le  chancre  intranasal  presente  un  ensemble  de  signes  subjectifs 
en  rapport  avec  son  siege,  son  etendue,  son  volume  ;  signes  de 
coryza  avec  enchifrenement,  ecoulement  muco-purulent,  et  les 
troubles  propres  a  l'obstruction  nasale,  gene  de  la  respiration  nasale, 
voix  nasillarde,  etc.  La  douleur  est  en  general  fort  peu  prononcee 
et  correlative  du  degre  de  rinflammation  de  voisinage. 

Je  ne  fais  que  signaler  le  chancre  de  la  partie  posterieure  du  nez  : 
c'est  un  chancre  plutot  pharyngien  que  nasal ;  il  siege  d'ordinaire 
au  voisinage  de  la  trompe  d'Eustache,  semble  dans  quelques  cas 
avoir  ete  cause  par  une  inoculation  directe  (cathete"risme)  et  ne  peut 
se  reconnaitre  que  par  la  rhinoscopie  posterieure  ou  l'apparition 
des  autres  accidents  de  la  syphilis. 

Comme  le  chancre  de  la  peau,  le  chancre  de  la  muqueuse  nasale 
est  une  lesion  peu  grave,  comme  lesion  locale ;  sa  guerison  se  fait 
en  quelques  semaines  et  sans  laisser  de  traces.  Mais  les  syphilis  qui 
succ6dent  aux  chancres  extra-genitaux,  en  particulier  a  ceux  de 
la  face,  sont  en  general  plus  graves  que  les  syphilis  a  debut  geni- 
tal ;  celles  d'origine  nasale  semblent  suivre  les  memes  lois. 

Le  diagnostic  du  chancre,  difficile  en  raison  de  sa  rarete,  est  aide 

(1)  Mendel,  Soc.  franq.  de  dermal.,  11  mars  1895. 
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dans  bicn  des  cas  par  l'apparilion  de  la  roseole  ou  d'accidents  Becon- 
daires.  Sa  marche  rapide,  sa  dur6e  Iimitee,  I'intensite"  de  I'adeno- 
pathie,  l'absence  d'hemorragie,  I'int6grit6  de  L'etat  general,  suffiront 
a  le  faire  reconnaitre  des  tumeurs  malignes  du  nez  <pii  ae  s'ulcerenl 
que  dans  un  stade  avanc6. 

Le  diagnostic  avec  la  gomrae  est  quelquefois  plus  embarrassanl  ; 
mais  la  gomme  est  moins  localisee,  l'ulc6ralion  plus  vasle,  le  sque- 
lelte  souvent  atteint ;  l'interrogatoire  permcttra  de  reconnaitre  F exis- 
tence des  accidents  primaires  et  secondaircs. 

Accidents  secondaires.  —  Les  manifestations  de  la  periode  se- 
condaire  du  nez  ont  etc  considerees  longtemps  comme  rares.  Leur 
indolence,  leur  peu  de  retentissement  les  font  passer  inapercues; 
mais  on  les  constate  chez  plus  de  la  moitie  des  contamines,  68  p.  100 
(Tissier),  plus  souvent  unilaterales  que  bilaterales. 

Sur  la  partie  externe  du  nez,  elles  revetent  le  type  tics  syphilides 
cutanees,  forme  papuleuse,  papulo-squameuse,  pustuleuse,  pustulo- 
crustacee.  Leur  cohesion,  leur  abondance  peut  rappeler  1'acne  indu- 
rala  (rlorand).  Les  syphilides  forment  quelquefois  au  contraire  un 
veritable  semis  (syphilides  granulees). 

Au  vestibule  du  nez,  ce  sont  egalement  les  lesions  du  tissu 
cutan6,  mais  l'humidite  particuliere  de  la  region  donne  plutdt  nais- 
sance  a  des  syphilides  suintantes  que  seches.  Les  lesions  peuvent 
etre  mixtes,  cutan6o-muqueuses ;  fissures  plus  ou  moins  profondes. 

Deux  lesions  principales  caracterisent  les  accidents  secondaires 
des  fosses  nasales  ;  e'est  ierytheme  diffus,  par  zones  plus  ou  moins 
etendues,  d'un  rouge  vif,  avec  leger  relief  de  la  muqueuse  (erytheme 
vermilion),  sans  limites  precises.  D'apres  Tissier,  un  caractere  abso- 
lumenf  distinctif  de  cet  erytheme  est  son  siege  unilateral.  Ce  sont 
aussi  les  plaques  muqueuses,  de  tous  points  comparables  a  celles 
qu'on  trouve  sur  la  muqueuse  buccale,  mais  qui  sont  rares,  2  fois 
sur  100  cas  (Bassereau),  8  fois  sur  186  (Deville).  Elles  siegent  surtout 
a  l'entrce  des  narines ;  cette  localisation  reconnaitrait,  d'apres 
Jullien,  la  nature  de  l'epithelium,  cylindrique  a  cils  vibratiles  dans 
le  fond,  pavimenteux  a  1'entree.  Moure  en  a  vu  sur  les  cornel-. 
Generalemenl  les  plaques  muqueuses  coexistent  avec  des  plaques 
semblables  de  la  bouche  ou  des  regions  geni tales. 

Leur  caractere  d'6rosions  16geres,  blanches,  opalines,  a  zone 
le"gerement  plus  rosee,  est  similaire  a  celui  des  autres  regions. 

Moure,  Lacoarret,  Labit,  ont  signale  la  presence,  rare  dans  le 
nez,  de  condylomes. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ces  accidents  ne  donnent  lieu  qu'a  des 
troubles  locaux  insignifianls  et  leur  presence  n'est  souvent  revel6e 
que  par  l'examen  rhinoscopique.  Je  n'en  ai  jamais  vu  dans  la  partie 
posterieure  des  fosses  nasales,  et  les  secretions,  le  coryza  (pi 'on 
rattache  a  cette  periode  me  semblent  n  etre  que  Tindice  d'accidents 
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tertiaires  precoces  ou  de  celte  l'ormc  hybridc,  secondotertiaire,  qui 
nest  souvent  qu'un  debut  de  la  gorame. 

Le  diagnostic  de  ces  accidents  secondaires  est  parfois  embar- 
rassant;  on  a  du  resle  rarement  a  le  faire.  La  lesion  passe,  je  Fai 
dit,  inapenme  pour  le  malade  el  la  constalalion  en  a  eL6  faile  le 
plus  souvent  an  cours  de  recherches  statistiques  cbez  des  syphili- 
tiques. 

Le  caractere  vermilion  de  Ferytheme,  son  unilateralite  permet- 
tront  de  le  distinguer  des  autres;  la  plaque  muqueuse  n'a  guere 
de  lesions  analogues. 

Accidents  tertiaires.  —  Les  accidents  tertiaires  de  la  syphilis 
n'ont  rien  de  comparable  comme  gravite  avec  ceux  que  je  viens  de 
decrire ;  insiclieux,  ils  peuvent  avoir  amene  des  lesions  profondes, 
presque  inseparables,  avant  qu'on  les  ait  soupconnees  ;  le  voisinage 
des  tissus,  l'extension  par  cette  voie  aux  meninges,  au  cerveau,  indi- 
quent  quel  peut  6tre  le  danger  de  ces  lesions. 

Precoces,  on  les  voit  apparaitre  dans  la  premiere  ou  seconde 
annee  :  cette  precocity  est  deja  par  elle-meme  un  indice  pronostique 
facheux  (sept  mois,'Mauriac).  D'apres  les  statistiques  de  Michelson, 
Tissier,  le  maximum  de  frequence  se  pr6senterait  dans  la  seconde 
et  troisieme  annee.  Les  accidents  tardifs  se  montrent  entre  cinq  et 
dix  ans  et  plus  tard,  alors  que  depuis  des  annees  il  n'y  avait  eu 
aucune  manifestation  verolique.  Leur  frequence  peut  etre  moindre 
que  jadis,  en  raison  des  traitements  mieux  suivis,  elle  atteint  encore 
pres  d'un  cinquieme  des  cas,  54  sur  237  (Jullien). 

La  lesion  fondamentale  de  la  syphilis  terliaire  nasale  est  la  pro- 
duction de  gommes,  siegeant  sur  les  points  les  plus  divers  des  fosses 
nasales  par  ordre  de  frequence,  la  cloison,  le  plancher,  le  vomer, 
l'ethmo'ide  et  la  branche  montante  du  maxillaire.  Ayant  son  point 
de  depart  tantdt  directement  dans  le  squelette  (Schaenger,  Schuster, 
Frankel),  tantdt  et  plus  souvent  sur  la  muqueuse  et  dans  le  tissu 
sous-muqueux,  la  gomme  se  caracterise  par  une  infiltration  em- 
bryonnaire,  a  tendance  envahissante,  ulcereuse,  avec  alteration  des 
vaisseaux. 

Quel  que  soit  le  lieu  d'origine,  le  tissu  osseux  est  le  siege  de 
lesions  profondes,  a  marche  rapide  :  osteite  rarefiante,  carie  ou 
necrose  d'emblee  par  destruction  sur  une  vaste  etendue  du  pe- 
rioste  et  des  zones  d'apport  nutritif ;  de  la,  formation  de  sequestres 
de  volumes  divers,  elimines  progressivement  quand  ils  sont  de 
petit  volume,  sejournant  des  mois,  des  annees,  et  determinant  une 
suppuration  interminable,  alors  meme  que  le  traitement  a  enraye  la 
marche  destructive  de  la  lesion.  C'est  du  siege  et  de  Tetendue  de  ces 
necroses  que  resultent  ces  delabrements,  ces  difformites  qui  laissent 
pour  toujours  un  signe  indelebile  de  la  ve>ole. 

Hallopeau  et  Jeanselme  ont  appele  l'attention  sur  ces  suppurations 
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secondares  intcrminables,  qu'on  pourrail  parfois  confondre  avec 
des  lesions  l'arcino-morveuscs. 

Les  symplomes  du  debut  des  accidents  terliaires  sont  souvent  tres 
difficiles  a  interpreter,  cards  sont  mal  definis ;  la  gomme,  avant  d'etre 
ulcer6e,  ne  s'accuse  que  par  un  16ger  enchifrencment,  de  la  cepha- 
16e,  des  nevralgies.  Si  l'allention  n'est  pas  eveillee  du  c6t6  du  ne/. 
la  16sion  peut  passer  inapercue,  d'autant  plus  qu'elle  est  souvent 
l'unique  manifestation  du  tertiarisme,  ou  Sire  attribuee  a  une  autre 
cause. 

Peu  a  peu  cependant  les  signes  s'accentuent ;  la  tension  doulou- 
reuse  a  diminue,  mais  il  est  survenu  un  ecoulement  d'abord  muco- 
purulent, puis  rapidement  brun  jaunatre,  sanguinolent,  d'une  feti- 
dile  repoussante.  La  gomme  s'est  ulceree,  et  a  deja  envahi  les  parties 
profondes,  comme  en  temoigne  la  presence,  au  milieu  du  pus  et  des 
croutes,  de  petits  debris  d'os  necroses. 

L'examen  du  nez  montre  des  lesions  deja  avancees  qui  ne  se  tra- 
duisent  au  dehors  que  par  cet  6coulement  infect,  mais  qui,  a  bref 
delai,  peuvent  amener  des  d6sordres  physiques  profonds.  Au  milieu 
de  croutes  brunatres,  entourees  d'une  muqueuse  rouge,  gonflee, 
saignant  facilement,  on  decouvre  des  ulcerations  creuses,  profondes, 
a  bords  dechiquetes,  d'autres  foisformant,  par  la  tumefaction  du  tissu 
environnant  et  les  amas  de  croutes,  un  veritable  bourrelet,  ulcera- 
tion en  cratere.  Le  stylet,  conduit  prudemment  dans  ce  foyer,  recon- 
naitra  des  denudations  osseuses,  des  sequestres  mobiles. 

Les  lesions  entrainees  par  ces  destructions  osteo-cartilagineuses 
varient  suivant  les  points  d'origine  de  la  gomme.  Elles  peuvent  Stre 
divisees  en  trois  groupes  : 

1°  Lesions  de  la  charpente  (cloison  et  os  propres); 

2°  Lesions  du  plancher  des  fosses  nasales  (palatines); 

3°  Lesions  de  la  i;ow/e(spheno'ido-ethmo'idales). 

Les  gommes  siegent  le  plus  souvent  sur  la  cloison,  d'oii  les  perfo- 
rations plus  ou  moins  considerables,  considerees  autrefois  comme  un 
signe  absolu  de  syphilis,  avant  qu'on  ne  connut  l'existence  d'ulceres 
trophiques  et  des  ulceres  perforants  d'Hajek. 

La  perforation  de  la  cloison,  quand  elle  est  limitee,  ne  constitue 
pas  une  lesion  bien  importanle  et  ne  modifie  en  rien  les  conditions 
esth6tiques  du  nez.  Mais  lorsque  la  cloison  tout  entiere  est  detruite, 
le  nez  subit  un  veritable  effondrement;  qu'on  l'interprete  par  la 
perte  de  la  clef  de  voute  ou,  comme  Moldenhauer,  par  la  retraction 
du  tissu  conjonctif  qui  unit  les  portions  cartilagineuse  et  membra- 
neuse  aux  os  propres,  la  difformite  se  caracterise  par  ce  que  Fournier 
a  appel6  pitloresquement  nez  en  lorgnette. 

La  destruction  des  os  propres  du  nez  amene  un  autre  aspect  ausn 
deplorable,  le  nez  camard,  6"crasement  de  la  base  du  nez,  retrousse- 
ment  du  lobule  avec  6vasement  en  dehors  des  deux  narines. 
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Fig.  8.  —  Nez  syphilitiques  tertiaires. 


Les  lesions  da  plancher  ont  pour  consequence  la  plus  directe  la 
perforation  de  la  voute  palatine  qui,  19  fois  sur  20  (Diday, 
Founder)  est  la  consequence  d'une  lesion  indirccte,  d'une  inflamma- 
tion gommeuse,  descendant  de  haut  en  has,  provenant  du  nez.  Ces 
perforations  varient  d'une  fistule, 
simple  agrandissement  du  canal 
naso-palalin,  a  une  breche  im- 
portante  et  se  traduisent  par  des 
troubles  de  la  parole  (rhinolalie 
ouverte)  et  de  la  deglutition,  pas- 
sage des  boissons  et  des  aliments 
dans  le  nez. 

La  troisieme  variete,  lesions  de 
la  voiile,  est  la  plus  grave ;  la 
gomme  siege  au  niveau  de  la 
fente  olfactive,  sur  l'ethmoide, 
attaque  et  detruit  les  cornets, 
dont  on  peut  retrouver  les  frag- 
ments, dans  la  suppuration  na- 
sale,  sous  forme  de  minces  ecailles 
ou  d'un  cornet  complet  rejete  en 
bloc.  Si  la  lesion  s'etend  a  la  lame  criblee,  au  sphenoide  (syphilis 
naso-cranienne),  on  peut  voir  apparaitre  des  accidents  d'une  gravite 
toute  particuliere,  dus  a  la  propagation  de  l'inflammation  aux  me- 
ninges et  au  cerveau,  soit  directement  par  destruction  complete  del'os 
et  raise  a  nu  des  meninges,  soit  par  penetration,  par  voie  vasculaire 
ou  lymphatique,  des  produits  infectieux  dans  la  cavite  cranienne. 

Ces  localisations  des  gommes  a  la  voute  se  r^velent  par  des 
c6phalees  persistantes,  rebelles,  a  exacerbations  nocturnes,  douleurs 
gravatives,  des  nevragies  localises  ou  irradiees;  parfois  par  des 
paralysies  par  compression;  enfin  ulterieurement  par  les  symptdmes 
de  lesions  cerebrales,  variables  suivant  leur  degre  et  leur  si- 
tuation. 

Des  sequestres  volumineux  sont  parfois  elimin6s,  le  sphenoide 
presque  entier  (Moure,  Baratoux),le  quart clel'ethmoide  (Trousseau). 

La  gomme  nasale  a  une  evolution  pluldt  rapide,  mais  que  le  trai- 
lement  enraye  facilcment  quand  on  la  combat  dans  sa  premiere 
periode. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  nasale  a  la  p6riode  tertiaire  se  fait 
aisement,  quand  la  gomme  a  passe  la  phase  de  debut ;  il  se  confirme 
par  l'existence  d'accidents  anterieurs. 

Un  point  important  est  de  pr6ciser  le  degre  devolution,  1'etenduc 
<lcs  lesions  osseuses,  le  volume  du  sequestre,  son  degr6  de  mobilite 
d'enclavement,  et  reconnaitre  le  moment  oti,  la  marche  ulcerative 
6tant  enrayee,  on  pourra  proceder  a  1'ablation  des  parties  necrosees. 
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Cetle  reconnaissance  sera  difficile  quand  la  lesion  siege  dans  la 
partie  supericure,  la  muquese  pourra  etre  assez  tumefiee  pour 
intercepted  iont  passage.    L'introduction  du  stylet,  a  defaut  de 
caracteres  fournis  par  recoupment,  permettra  de  s  assurer  du  po.nl 
d'oii  vicnt  le  pus,  de  la  denudation  do  l'os. 

II  n'v  a  guere  que  la  rhinite  atrophique  ozeneuse  avec  laquelle  on 
puisse  confondre  uu  instant  la  syphilis  tertiaire ;  mais  il  nexiste  pas 
dans  la  premiere  cesdouleurs,  ces  necroses,  ces  ulcerations  6tei  es. 

Dans  les  pays  ehauds,  on  devra  songer  aux  rhinites  graves  causes 
par  la  penetration  des  larves  de  la  Lucilia  vorax  et  aulres  parasites 

deLee  Fonostic  de  la  syphilis  nasale  decoule  de  Enumeration 
~  ;~  viAn«  fie  faire-  il  est  d autant  moins  grave 
symptomatique  que  je  viens  de  faire,  ^  rinlerventioBn  est 

plus  rapide  et  plus 
energique.Cependanl, 
quand  les  accidents 
tertiaires  se  produi- 
sent  dans  les  parties 
elevees   du    nez,  la 
marche  n'est  pas  tou- 
jours  enrayee  l'acile- 
ment  parle  trailement 
specifique;  par  eux- 
memes,  par  leur  tena- 
cite  etpar  le  voisinage 
dangereux  dela  cavite 
cranienne,  ils  consti- 
tuent une  des  formes 
redoutahles  du  tertia- 

risme. 

Du  resle,  tout  n'esl 
pas  fini  avec  l'expul- 

sion  des  sequestres,  la  reparation  des  tissus;  si  les  desordres  out  ete 
^endus  nfdonnent  lieu  a  ces  difformites  exteneures  si  carac  e  - 
1  de  nlus  la  muqueuse  ne  reprend  pas  son  aspect  normal  el  e 

P^knuZmaire  prtcov  se  earaelerise  par  la  rhi.il. 


FiK  9  -  Nez  syphilitique  (d'apres  une  photographie 
de  G.  Luys). 
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le  coryza  syphilitique ;  j'en  ai  donne"  la  description  sommaire 
page  60,  dans  les  rhinites  infantiles. 

La  syphilis  heredi/aire  tardive  du  nez  est  assez  frequenle,  2G  cassur 
212(Fournier) ;  rien n'est  plus  frequent  chez  les  Arabes, dit  Spillmann. 

Elle  se  caracterise  au  debut  par  un  coryza  analogue  a  celui  de  la 
syphilis  precoce,  peut-Stre  plus  insidieux,  plus  indolore;  il  s'accom- 
pagne  bientot  d  ecoulement  sanieux,  fetide,  puis  d  ulcerations  Ven- 
dues de  la  muqueuse,  enfin  de  tous  les  signesdes  accidents  tertiaires, 
perforation  de  la  cloison,  effondrement  du  nez,  perforation  pala- 
tine, etc... 

En  dehors  de  cette  forme  typique,  la  syphilis  heredilaire  peut  se 
reveler  par  des  lesions  discretes  et  qui  6chappent  parfois  a  l'examen  : 
telles  sont  les  syphilides  papulo-tuberiformes,  les  excoriations  et 
fissures  qui  siegent  sur  la  muqueuse  des  ailes  du  nez  et  de  la  cloison 
et  qu'on  confond  souvent  avec  la  gourme,  l'eczema.  En  l'absence  de 
traitement,  ces  lesions  deviennent  ulcereuses,  penetrent  profonde- 
ment  dans  les  tissus  et  les  os  sous-jacents. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  hereditaire  est  des  plus  importants; 
le  pronostic  correspond  a  celui  des  accidents  tertiaires  chez  l'adulte,' 
et  si  Ton  peut  prevenir  les  accidents  de  perforation  palatine,  d'ef- 
fondrement  de  la  voute  du  nez,  il  faut  savoir  reconnaitre  de  bonne 
heure  la  nature  de  ce  coryza,  de  ces  allerations.  Ce  coryza  se  tra- 
duit  par  des  signes  particuliers,  des  les  premiers  jours  :  ecoule- 
ment sanieux,  sanguinolent,  odeur  fetide;  l'enfant  pr^sentera  des 
lesions  cutanees  ou  muqueuses  sur  d'autres  points  du  corps.  A  defaut 
il  faudra  examiner  l'etat  de  la  cornee,  des  dents  (triade  d'Hutchin- 
son),  tenir  compte  de  sa  physionomie,  de  sa  constitution,  interro°-er 
les  antecedents  paternelsoumaternels  (avortement,  fausses  couches) 
L  ozene  proprement  dit  et  la  diphterie  se  reconnaitront  aisement  • 
la  tuberculose  nasale  est  exceptionnelle  chez  l'enfant;  le  lupus  pri' 
mitif  egalement.  Le  lupus  secondaire  se  diagnostiquera  par  la  pre 
sence  de  tubercules  lupiques  sur  d'autres  points. 

TRAITEMENT.  -  Le  traitement  specifique  est  le  seul  moyen  de 
combatlre  les  accidents  de  la  syphilis,  qu'elle  soil  localisee  au  nez 
ouail  eurs;  de  prevenir  dans  la  syphilis  nasale  les  desordres  irre- 
parables  qui  peuvent  en  etre  la  consequence  (nez  difformes) ;  le  trai- 
tement loca  n  a  qu  une  importance  secondaire,  mais  il  ne  doit  pas 
fire  neghge,  car  il  combat  les  infections  surajoutees,  supprhne 
1  odeur,  aide  a  la  reparation  plus  rapide  des  ulcerations 

Dans  la  periode  primitive,  le  traitement  mercuriel  doit  etre  donne 
des  qu  on  est  sur  du  diagnostic  de  chancre  indurc.  Contre  l'accidenl 
lux-m  m e  on  conseillera  un  pansement  a  la  pommade    u  ca,lel 
ou  a  1  anstol  au  1/10°,  ou  des  insufflations  d'une  poudre  antisepZe 
a  I'lodoforme,  a  I'iodol  ou  l'airol.  anuseptique 
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Dans  la  periode  secondaire,  le  trailement  est  le  memo:  mcrcuriel, 
en  y  ajoutant,  si  les  accidents  paraisscnt  rebelles  a  Taction  du  mer- 
cure  un  pcu  d'iodure  de  potassium. 

Contre  L'erytherae  nasal,  une  application  d'une  pommade  a  la 
vaseline  -  contre  les  erosions,  les  plaques  muqueuses,  d'une  pom- 
made  antiseptiquc  ou  des  insufflations  comme  pour  le  chancre;  ou 
des  cauterisations  au  nitrate  d'argent. 

Dans  la  periode  terliaire,  le  traitement  doit  etre  energique  H 
institue  de  bonne  heure  ;  l'iodure  est  le  medicament  de  choix,  mais 
ii  doit  etre  donne  a  hautes  doses,  4,  6  a  8  grammes  par  jour.  Dans 
hien  des  cas,  on  aidera  son  action  par  l'adjonction  du  mercure.  Dans 
les  formes  naso-craniennes,  le  traitement  mixte  fait  parfois  mer- 
veille  en  arretant  en  quclqucs  jours  des  accidents  menacants.  Mais 
p  m:rcure  doit  etre  alors  administre  sous  forme  de  frictions,  ou 
mieux,  d'apres  les  precedes  modernes,  en  injections  intramusculaires 
fcalomel  ou  huile  grise). 

Localement,  des  lavages  antiseptiques,  des  pulverisations  d  huile 
mPinholee    des  insufflations  de  poudres  (iodoforme,  salol  airolj 
rTmedieronf  a  Infection  el  a  l'odeur.  J'emploie  dans  ces  cas  de  pre- 
face le  sublime  au  dix-millieme  en  irrigations,  et  les  insufflations 

fwt  pas  sc  hater  de  toucher  aux  sequestres,  mais  il  ne  fauf 
L  attendre  indefiniment  leur  detachement  sponlane  et  laisserl  infec- 
tion et  la  suppuration  se  continuer  malgre  le  traitement  specifique, 
Puand  un  coup  de  ciseau  et  de  pince  peuvent  am ener  au  dehors  la 
oarde  necWe.  Ce  n  est  que  dans  des  circonstances  exceptional  es 
^on  interviendra  par  une  veritable  operation  de  Rouge  ou  autre 
le  c  genre,  pour  enlever  des  sequestres  trop  volumineux  pour  eh- 
miner  par  1  s voies  naturelles  (Knight,  Rochard,  Audry  .  A  van  d  en- 
^prendre  une  operation,  il  faul  mainlenir  longlemps  au  traitement 
S  ue,  car  il  est  souvent  difficile  d'etablir  le  diagnostic  d  un  os 
simnlement  denude  ou  d'un  os  necrose. 

Une  fois  les  lesions  gueries,  les  recidives  prevenues  par  un  trai- 
lemen  prolonge,  on  vena,  s  d  en  existe,  a  remedier  aux  difformi 6s 
par  les  ^ertes  de  subslance,  les  ret .  actions  «catncidle^perio- 
rltions  palatines,  nez  difformes).  Ces  restaurahons,  difficiles  poui 
le  nez  si  la  charpente  est  largement  entamee,  sent  oeuvre  du  chi- 
rurgien  (1). 

(1)  Voy.  art.  Rn.NOiM.ASTm,  Traitd  de  chirurgie,  I.  V. 
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SEMIOLOGIE  DU  LARYNX 
SEMIOLOGIE  fonctionnelle 

Avanl  de  proceder  a  l'examen  technique  par  le  miroir  laryngosco- 
pique,  il  est  utile  de  chercher  et  d'analyser  les  troubles  fonctionnels 
qui  peuvent  deja  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Parfois  ces 
symptdmes  ont  616  deja  constates  par  le  malade  ou  par  son  entou- 
rage; plus  souvent  encore  ils  sont  mis  en  6vidence  par  les  interroga- 
tions et  par  les  investigations  du  medecin  qui  examine  Torgane 
souffrant  par  la  vue,  la  palpation  et  l'auscultation. 

Cet  examen  prealable  est  forcement  incomplet.  II  precede  pourtant 
tres  utilement  le  recours  au  laryngoscope. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  les  divers  symptdmes 
laryngiens  selon  1'ordre  chronologique  ou  ils  se  presenlent  a  l'obser- 
valion  dans  le  cours  des  diverses  laryngopathies,  et  nous  remonterons 
aux  lesions  qu'ils  indiquent  parleurs  modalites  particulieres.  De  ces 
troubles,  les  uns  portent  sur  la  motricite,  les  autres  sur  la.sensibilite 
du  larynx. 

Dysphonies.  —  Ce  terme  general  comprend  un  grand  nombre  de 
troubles  phoniques,  depuis  le  voile  leger  sur  la  voix  jusqu'a  la 
complete  aphonic  Quelqucs  malades  se  plaignent  de  raucite  vocale 
seulement  apres  un  fonctionnement  laryngien  de  quelque  duree  : 
conversation  prolong6e,  lecture  a  haute  voix,  exercices  de  chant.  Si 
ce  trouble  est  isole,  il  correspond  a  la  simple  fatigue  vocale  que  Ton 

iSlUSl  art,ideS  suivants  :  Spasmes  de  la  plotte,  OEdcmcs  du  larynx,  Infections 
'  J    '''eSr  i       P\  L*ryn&ites  chroniques,  ont  616  ccrits  par  M.  Barbier;  les 
autres  articles  sont  dus  &  la  pl„me  de  M.  Castex. 
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constate  souvcnt  dans  les  larynx  surmenes,  ou  a  la  presence  sur  les 
cordes  de  ces  nodules  vocaux  donl  nous  parlons  plus  loin;  mais  s'il 
coexistc  avec  de  la  toux,  avcc  une  sensation  dc  prurit  a  l'arriere- 
bouchc,  on  peut  craindrc  qu'il  soil  le  signe  avant-coureur  dune 
tuberculose  laryngee.  C'est  la  dysphonie  primonitoire. 

Le  trouble  peut  consister  encore  dans  une  raucile  plus  accentuee. 
La  voix  est  dure,  eraillee,  seche.  Les  laryngites  chroniques  simples 
se  traduisent  par  la  voix  enrouee,  grave.  Celle  des  alcooliques  en  est 
le  type  (voix  de  rogomme).  Dans  les  cancers  du  larynx  au  debut,  la 
voix  est  dure ;  dans  quelques  paralysies  laryngees,  elle  est  bitonale  ou 
pluritonale.  Chez  un  malade  atleint  de  flaccidile  dune  corde  vocale 
causee  par  un  epithelioma  de  l'oesophage,  j'entendais  nettement,  en 
m6me  temps  que  la  voix  a  peupres  normale,  une  sonorile  grave  qui 
me  parut  explicable  par  les  vibrations  plus  lentesde  la  corde  flaccide. 
Dans  les  polypes  du  larynx,  la  voix  est  rauque  ou  pluritonale.  Dans  un 
cas  que  j'ai  observe,  le  malade  1'aisait  entendre  dislinclement  trois 
notes  se  succedant  irregulierement.  II  portait  un  myxome  vers 
I'extremite  anterieure  de  la  corde  gauche.  La  voix  des  polypes  est 
souvent  aussi  une  voix  de  polichinelle. 

Quand  le  timbre  est  a  la  fois  enroue  el  humide,  il  y  a  lieu  de  penser 
qu'il  s'agit  de  laryngite  ulcereuse,  soit,  dans  la  grande  majorite  des 
cas,  de  tuberculose.  Lorsque,  en  effet,  cetle  affection  en  est  a  sa 
deuxieme  periode  (ulceration),  des  mucosites  purulentes  encombrent 
la  cavil6  laryngienne  et  communiquent  au  parler  le  caraclere  special 
d'humidile.  Aux  phases  plus  avancees  de  la  maladie,  la  voix  s'eteint 
completemenl,  mais  le  malade  peut  avec  effort  lui  redonner  quelque 
sonorite.  C'est  plutdt  alors  pour  laisser  reposer  son  organe  qu'il  evile 
de  parler  a  voix  haute  (phonophobie).  La  dysphonie  indique  que  le 
processus  bacillaire  atteint  plus  particulierement  les  cordes  vocales 
inferieures.  Exceptionnellement,  la  voix  est  eunuchoide  chez  le  tuber- 
culeux,  quand  des  contractures  prolongees  se  declarent  dar,s  les 
muscles  intrinseques  des  cordes. 

L'aphonie  complete  appartient  aux  paralysies  laryngees.  Telle 
l'aphonie  hysterique,  oil  la  voix  est  chuchotee,  mais  douce,  sans  trace 
de  raucile. 

Dyspnee  laryngieimc.  -  -  Quand  on  voit,  chez  un  dyspneique, 
le  larynx  s'abaisser  a  chaque  inspiration,  si  surtout  la  voix  est  com- 
promise, on  doilsupposer  que l'obstacle est  au  larynx:  infiltration  de 
Tepiglotle  oudes  replis  aryteno-epiglottiqiies,  adduction  permanente 
des  cordes,  cedemes  glotliques  ou  sous-glottiques  bien  souvent  de 
nature  brightique.  Si  l'obslacle  est  dans  la  trachee,  la  portion  du 
tube  elastique  sise  au-dessus  s'allonge,  el  le  larynx  n'execute  pas  ce 
mouvementd'abaissement.Presqueloujourscette  dyspnee  estinspira- 
toire.  II  y  a  cetle  opposition  symptomatique  entre  la  paralysie  des 
adducteurs  et  celle  des  abducleurs  glotliques,  que,  dans  la  premiere* 
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la  voix  est  eleintc  mais  l'lnspiration  normale,  landis  que  dans  la 
deuxieme  la  voix  est  indemne  mais  l'inspiration  tres  difficile,  surtouL 
si  le  sujet  se  livre  a  des  mouvements  (marche,  course). 

A  son  degrc  le  plus  avance,  la  dyspnee  laryngienne  devient  du 
cornage,  mais  l'examen  laryngoscopique  seul  peut  indiquer  les  lesions 
qui  en  sont  la  cause. 

Spasines  laryngiens.  —  Us  ont  ete  signaled,  dans  quelques 
circonstances  rares,  au  niveau  de  l'orifice  supdrieur  du  larynx  ou  des 
cordes  superieures  (bandes  venlriculaires) ;  mais  habituellement  ils 
ont  pour  siege  l'orifice  glottique. 

Chez  V enfant,  ils  doivent  faire  penser  a  l'exislence  de  papillomes,  a 
l'introduction  d'un  corps  etranger,  a  la  presence  de  vegetations  ade- 
no'ides  dans  le  rhino-pharynx,  ou  mSme  au  spasme  simplement 
nerveux. 

Chez  radulte,  Tidee  viendra  plufot  du  verlige  ou  ictus larynge  que 
Ferreol,  Charcot  et  Krishaber  ontsignale  chez  les  tabetiques.  Cepeut 
6tre  aussi  un  polype  pediculise  qui  vient  momenlanement  se  placer 
entre  les  cordes.  II  y  a  des  observations  d'inhibitions  mortelles 
produites  p  ar  ce  mCcanisme. 

Toux.  —  La  toux  laryngienne  n'a  pas  de  caracteres  surement 
revedateurs.  Ordinairement  elle  adopte  ceux  de  la  voix,  suraigue  ou 
grave  comme  elle. 

La  toux  nerveuse  est  aboyante  ou  seche. 

La  loux  des  tuberculeux  est  coquelucho'ide,  6ruclante. 

Celle  des  laryngites  chroniques  et  des  polypes  est  dure,  rauque.  Si 
la  toux  est  suivie  d'expectoration,  celle-ci  n'a  rien  de  particulier  qui 
puisse  fournir  une  indication  semiologique. 

Dysphagie.  —  Voici  un  symptdme  des  plus  importants  pour  la 
localisation  des  lesions.  II  consiste  plutot  dans  une  douleur  que  dans 
une  difficulty.  C'est  plus  exactement  de  Vodgnophagie. 

Au  moment  oil  le  malade  execute  le  deuxieme  temps  de  la  deglu- 
tition, ileprouve  une  douleur  d'inlensite  plus  ou  moins  grande  ;  tan  tot 
c'est  une  sensation  d  ecrasement  qui  provoque  une  legere  grimace; 
tantot  la  douleur  est  atroce,  le  malade  eprouve  en  deglutissant  des 
elancements  dans  une  ou  dans  les  deux  oreilles,  selon  que  les  lesions 
sont  uni  ou  bilaterales.  Pour  les  attenuer,  il  comprime  le  pavilion 
de  l'oreille  avec  reminence  th6nar  de  ses  mains,  mais  c'est  bien 
souventsans  resultat,  et  on  le  voif  se  dresser  apres  chaque  deglutition, 
frapper  du  pied  pour  exprimer  son  tourment.  Aux  p^riodes  avancces, 
il  prefere  renoncer  aux  aliments. 

Cetteodynophagieappartientsurtouf  aux  formes  infillro-ulcereuses 
de  la  tuberculose  laryngce,  quand  l'epiglotle  et  les  regions  aryl6noi- 
diennes  sont  epaissies  et  rouges.  On  Fobserve  a  un  moindre  degre  au 
d6but  de  l'affection,  lorsque  l'infiltralion  se  localise  parliculie- 
rcmcnt  sur  la  region  interarylenoidienne.  Cctte  douleur  est  memo 
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alors  un  indiee  important  pour  redouter  un  d6bu1  de  bacillose. 

L'odynophagie  traduit  encore  les  6pith61iomes  expos6s,  autour  de 
l'entree  du  larynx  ou  sur  la  cloison  interm6diaire  &  Tu-sophage  el  an 
larynx.  Ouand  ils  soul  abrites  a  l'inl6rieur  du  larynx,  ils  rested 

indolorcs  dans  les  deglutitions. 
Douleiirs  diverges.  — Sous  ce  litre,  signalonsdiverses  sensations 

de  siege  larynge  qui  peuvenL  conlribuer  au  diagnostic.  Amsi  le 
pruril  Taryngien  qu'on  note  au  debut  des  tuberculoses ;  la  sensation 
de  boule  observee  chez  les  ncrveux  et  les  lubcrculeux;  la  a6vralgie 
du  larynge  superieur  a  son  point  d'emergence  au  niveau  de  la 
membrane  thyro-hyoidienne.  II  suffit  de  presser  avec  le  pouce  en  ce 
point  precis  pour  en  reveler  l'existencc,  comme  on  presse  sur  les 
emergences  des  nerfs  sus-orbitaire  ou  sous-orbitaire  en  cas  de 
nevralgie  faciale. 

Restent  un  certain  nombre  de  caracteres  que  le  medecin  seul 
peut  degager,  apres  avoir  lermine  l'interrogatoire  du  malade  et  avant 
de  le  soumctlre  a  l'examen  laryngoscopique. 

Ouelquefoisil  est  frappe  de  la  mauvaise  odeur  qu'exhalele  malade 
en  r6pondant  a  ses  reponses.  Ce  peut  etre  l'odeur  repoussante  de 
l'ozfenc  nasal,  lorsque  ce  processus  alrophique  a  gagne  le  larynx  et 
la  trachee  y  determinant  la  production  des  crodtes  caractcnstiques. 
Fauvel  a  signal  l'odeur  alliacee  dans  les  adductions  permanentes 
des  cordes.  II  lexpliquait  par  la  ventilation  insuffisante  de  la  canle 
laryngienne  Les  cancers  ulceres  exhalenl  une  odeur  de  putrefaction, 
de  pieces  anatomiques  mal  conservees. 

La  palpation  indiquera   si  les  cartilages  sont  douloureux  ou 
tumefies  par  des  p6richondrites.  Encasd'arytenoidites  tuberculeuses 
on  determine  une  douleur  typique  en  pressant,  entre  le  pouce  el 
Tindex,  sur  la  partie  la  plus  reculee  de  l'espace  hyro-hyoidien 
I  a  nalnation  montre  encore  la  tumefaction  caractenstique  de  tout  le 
e  ,ldS  lb  ro,le,  en  cas  de  cancer  endo-larvng6.  Elle  fait  recon- 
nattre  sur  les  cot6s  de  l'organe  l'existence  d'ad6nopathies  d  ailleurs 
rares  meme  en  cas  de  cancer.  Leur  constalation  doit  plutot  faire 
adme'tire  que  le  neoplasme  est  cesophagien  Knshaber). 

La  palpation  peut  donner  quelques  presomptions  sur  des  paralysieS 
larvngees.  En  cas  de  paralysie  r6currentielle,  la  moitie  correspondante 
du  cartilage  thyroide  ne  fremit  pas  dans  1  intonation.  La  paralysie 
des  muscles  crico-thyroidiens  fait  disparattre  le  rapprochemen 
habituel  entre  le  cricoide  etle  thyroide.  Le  toucher  pharyngien,  don 
il  ne  faul  user  qu'avec  reserve,  renseigne  sur  les  lesions  de  1  entr6e 
du  larynx  (infiltrations,  papillomes,  corps  elrangers) 

L'auscultation  peut  faire  entendre  un  bruit  de  grelot  ou  de  sou- 
pape,en  cas  de  corps  etrangersou  de  papillomes  Avec ^  st6thoscope, 
^parvienl  a  pr6ciser  si  Pobstacle  siege  dans  le  laryn,  ou  latracl  
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N'oublions  pas  l'importance  du  microscope  pour  informer  sur  la 
nature  de  fragments,  que  le  malade  pourrait  rejeler  dans  une  quinte 
de  toux. 

Yoila  tout  cc  qu'un  examen  medical  simple  peut  degager  du  pro- 
bleme.  L'emploi  du  petit  miroir  vient  confirmer  ou  infirmer  en 
dernier  ressort  ces  investigations  preliminaires. 

SEMIOLOGIE  PHYSIQUE 

EXAMEN  DU  LARYNX  (LARYNGOSCOPIES  —  L'idee  d'examiner 
l'interieur  du  larynx  appartient  a  Levret.  Des  1743,  il  inventait  un 
gloltiscope  qui  ne  fnt  pas  consacre  -par  Tusage.  En  1825,  Bozzini 
faisait  a  Vienne  de  nouveaux  essais,  mais  ses  tentatives  resterent 
encore  sans  echo.  En  1835,  Garcia,  professeur  de  chant  a  Londres, 
eut  l'idee  d'appliquer  le  petitmiroir  des  dentistes  a  l'examen  de  la 
cavite  laryngienne,  et  c'est  ainsi  qu'il  put  voir  les  mouvements  de 
la  glotte ;  son  memoire  fut  accueilli  favorablement  par  la  Societe 
royale  des  sciences.  Neanmoins,  c'est  a  Czermak  que  revientl'honneur 
d'avoir  vulgarise  la  methode  nouvelle  ;  il  reussit  a  la  faire  accepter. 
Recemment  (1896),  Kirslein  a  fait  connaitre  un  nouveau  procede 
d'inspection  directe,  sous  le  nom  d'autoscopie  (1). 

Eelairage.  —  Deux  procedes  sont  utilises  :  Veclairage  indirect 
par  reflexion)  et  Veclairage  direct  (par  refraction). 


Fig.  10.  —  Rcflecteur  a  courroie. 


Eclairage  indirect.  —  Plus  particulierement  employe  a  l'Uni- 
versile  de  Vienne,  il  se  pratique  avec  le  reflecteur  frontal  qui  se  fixe 
sur  la  I6te  au  moyen  d'une  courroie  souple  (fig.  10)  ou  grace  a  un 

(1)  MoheijL-Mackenzib,  Du  laryngoscope  et  de  son  emploi  dans  les  maladies  de 
la  gorge.  Paris,  1807.  —  Isamueht,  Conferences  cliniqucs  sur  les  maladies  du 
larynx.  Paris,  1876.  —  Cldzbl,  De  l'examen  externe  dans  les  affections  du  larynx. 
Th.  de  Toulouse,  1896.  —  Lubet-Babbon,  Traite  de  chirurgie  clinique  et  opera- 
toire  de  Le  Dentu  et  Delbet,  1898,  t.  VI,  p.  508. 
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arc  metallique  dispose  dans  lc  sens  ant6ro-post6rieur  (fig.  11).  Ce 
reflecteur,  concave,  tres  leger  s'il  est  en  aluminium,  esl  muni  d'un 
orifice  a  son  centre  par  lequel  Pcell  droit  suit  le  faisceau  Iumineux. 
Un  procede  moins  employe  consistc  a  placer  lc  reflecteur  devant  le 
front,  en  regardant  avec  lesdeux  ycux.  La  distance  focale  du  reflecteur 
frontal  doit  varier  dc  30  k  35  centimetres,  distance  de  la  vision  nor- 


Fig.  11.  —  Reflecleur  a  arc  metallique. 


male.  La  tetedu  medecin  devra  done  elre  a  30  centimetres  environ 
de  celle  du  malade.  Pour  Tutiliser,  on  prend  la  source  lumineuse 
sur  une  lampe  h  huile  ou  a  gaz,  ct  mieux  encore  sur  un  bee  Auer 
plus  Iumineux  et  moins  chaud. 

Eclaircujc  direct.  —  Ce  procede a  etc  surtout  employe  en  France 
par  Fauvel  (1)  et  Krishaber.  Chacun  d  eux  avail  invents  unappareil 
qui  se  placjaif  sur  une  lampe  a  huile  et  eclairait  par  refraction  a 
travers  une  lentille  plan-convexe. 

L'appareil  k  lumiere  oxhydrique  de  Drummond  (melange  d'oxygene 
et  de  gaz  d'eclairage)  fut  encore  un  progres.  Sa  puissance  eclai- 
rante  etait  considerable  (800  bougies),  mais  ses  proportions  le  rendaient 
encombrant,  de  sorte  que,  dans  beaucoup  de  cliniqucs,  il  est  main- 
tenant  releguc  dans  les  inutilites. 

L'eclairage  electrique  sesl  naturellement  subslitue  a  lous  les 
apparcils  precedents.  On  l'ulilise  avee  des  projecU  nrs  de  types  un 
peu  differents  (fig.  12). 

Le  projecteur  electrique  est  actuellement  lc  mcilleur  syslcme 
d'exploration. 

Mais,  pour  les  mcdeeins  qui  n'ont  pas  une  installation  speciale, 
(1)  Ch.  FAUVEr.,  Traitc  des  maladies  du  larynx.  Paris,  1876. 
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le  reflecteur  a  arc  sagittal  avec  une  bonne  lampe  a  huile  ou  a  petrole 
perraet  tie  pratiquer  un  cxamen  suffisant,  car  le  succcs  dc  l'explo- 
ration  depend  plus  encore  dc  la  bonne  direction  domtee  au  faisceau 
iumineux  que  de  Tintcnsite  de  l'^clai- 


rage 


Miroirs.  —  On  les  place  au  fond 
de  la  bouche  pour  recevoir  1'image  du 
larynx  sous-jacent.  lis  ont  ete  succes- 
sivement  faits  carres,  ovales,  ronds 
(fig.  13).  Les  miroirs  carres  sont  gtme- 
ralement  abandonnes,  car  les  quatre 
coins,  inuLiles  pour  1'image  laryng^e, 
sont  nuisibles  dans  Fexamen,  exposant 
a  toucher  les  parois  de  l'arriere-bouche. 
Les  miroirs  ovales  sont  utiles  seulement 
•si  les  amygdales  sont  tres  hypertro- 
phiees.  Regie  generale,  on  a  recours 
aux  miroirs  ronds. 

On  en  fait  de  sept  diametres  differents 
(fig.  13),  designes  en  allant  du  plus  petit 
au  plus  gros  par  les  chiffres  :  00,  0,  1, 


Fig.  12.  —  Projecteur  electrique. 


Fig.  13.  —  Miroirs. 


•2, 3, 4,  5.  Si  on  voulait  agrandir  1'image,  il  faudrait  recourir  a  des  mi- 
roirs concaves.  Les  nunteros  0,  3  eto  suffisent  pour  la  plupart  des  cxa- 
mens.  lis  sont  plus  commodes  lorsqu'ils  sont  fixes  a  leur  manche  de 
metal.  Une  marque  quclconque  dans  le  manche  ou  la  tigc  doit  designer 
ceux  que  l'on  reserve  a  l'examen  des  sujets  syphilitiques.  Le  difficile  est 
de  desinfecter  ces  petits  miroirs.  Dans  ce  but,  j'en  ai  fait  construire 
qui  elaient  entierement  en  metal,  mais  1'image  y  est  moins  nette; 
lis  ont  en  outre  l'inconvenient  de  rester  chauds  trop  longtemps  lors- 
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qu'on  les  met  au-dessus  d'une  lampe  &  alcool.  Le  mieux  est  done 
encore  <lc  do  sin  feeler  le  miroir  en  glace.  On  aepeul  le  faire  bouillir, 
parcc  que  le  lain  se  d6sagr6gerait,  mais  on  le  st6rilise  suffisamment 
en  le  plongeanl  a  froid  clans  unc  solution  d'oxycyanure  do  mercure 
a  5  p.  1000,  ou  do  ph6no-salyl  a  20  p.  1000.  De  Christmas  a  demontre 
que  les  pyogenes  el  lesbacilles  sont  ddlruits  parcclle  derniere  solu- 
tion. Le  miroir  trempe"  dans  une  solution  dc  carbonate  de  sonde 
a  1/10  n'est  pas  lerni  par  lesbuecsdu  pharynx,  memo  &  froid. 

Technique.  —  Muni  de  l'appareil  d'eclairage  el  du  miroir, 
on  s'assied  en  face  du  malade  en  6cartant  les  jambes  pour  pouvoir 
s'approcher  de  lui  a  la  distance  voulue.  On  lui  demande  de  bien 
sorlir  la  langue,  de  respirer  par  la  bouche  el  dc  prononcer  la  voyelle  e 


Fig.  14,  —  Position  des  deux  mains  dans  une  exploration  laryngoscopique. 

sur  un  Ion  aigu,  afin  dc  relever  l'epiglotte  lorsquc  le  miroir  sera  mis 
au-dessus  du  larynx.  Ouand  la  langue  est  liive,  on  en  saisil  la  pointe 
avec  la  main  gauche  munie  dun  petit  Carre"  dc  lingo  (fig.  I  I  ,  le  pouce 
etant  place  sur  la  face  dorsale  de  la  langue  el  Tindex  sous  sa  face 
inferieu re  pour  preserver  le  filet  contre  le  tranchanl  des  incisives 
infericures.  Quelques  laryngologistes  laissenl  les  malades  maintenir 
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eux-mSmes  leurlangue.  On  est  moins  sur  ainsi  de  reussir  l'explo- 
ralion,  parce  que,  malgre  lui,  le  patient  laisse  rentrcr  sa  langue.  Le 
miroir,  chauffe  par  sa  face  reflechissante  sur  la  lampe  declairage 
ou  sur  une  petite  lampe  a  alcool,  est  d'abord  essaye  sur  le  creux  de 
la  main  gauche  de  l'explorateur  afin  de  ne  pas  briiler  le  patient,  puis 
il  est  porle  vivement,  sans  rien  toucher  au  passage,  jusque  sous  la 
luette.  La  on  l'eleve  ou  on  l'abaisse  un  peu  jusqu'a  ce  que  l'epiglotte 
et  l'inlerieur  du  larynx  s'y  r611echissent.  En  meme  temps,  lereflecteur 
frontal  envoie  le  faisceau  lumineux  sur  la  region  de  la  luette.  Le 
manche  du  miroir  doit  etre  tenu  de  la  main  droite  comme  une  plume 
a  ecrire  et  sans  secousses  ;  ces  secousses  agaceraient  l'arriere-bouche 
et  provoqueraient  des  spasmes  incompatibles  avec  une  bonne  explo- 
ration. Les  defauts  du  debutant  sont  de  mal  diriger  le  faisceau  lumi- 
neux, de  ne  pas  placer  assez  profondement  le  miroir  et  de  le  tenir 
d'une  main  non  assuree. 

Le  premier  exercice  consiste  done  a  diriger  vers  un  point  determine, 
de  sa  main  gauche  par  exemple,  le  faisceau  lumineux.  Quand  on  est 
maitre  de  sa  direction,  on  peut  l'envoyer  dans  la  bouche  du  malade. 

Difflcultes  de  l'examen.  —  II  faut  d'abord  se  resigner  a 
la  patience  et  rassurer  les  malades.  Ouelques-uns,  pensant  qu'ils 
seront  Ires  difficiles  a  examiner,  contractent  leur  arriere-bouche  et 
l^aidissent  leur  langue.  J'en  ai  vu  qui  avaient  envie  de  vomir  a  l'idee 
seule  de  ce  miroir  entrant  dans  leur  pharynx.  Enpareil  cas,  on  pourra 
se  contenter  de  meltre  le  miroir  derriere  les  incisives,  en  declarant 
au  malade  qu'on  a  deja  vu  son  larynx  et  qu'il  est  des  plus  faciles 
a  examiner.  Surpris  que  l'exploration  soil  si  simple,  il  se  rassure  et 
l'examen  en  est  Ires  facilite.  Je  crois  qu'il  faut  plutot  se  m6fier  de 
ceux  qui  se  disent  tres  faciles  a  examiner;  la  suite  les  dement 
souvenl. 

Le  miroir  ne  doit  resfer  en  place  que  quelques  secondes.  II  vaut 
mieux  proceder  par  explorations  breves,  mais  reiterees,  en  dirigeant 
chaque  fois  son  attention  sur  une  partie  differente  de  l'endo-larynx. 

Si  le  malade  a  des  reflexes  incoercibles,  on  doit  recourir  a  la  pulve- 
risation de  cocaine  a  1/10  (fig.  15).  On  lui  recommandera  de  toucher, 
dix  fois  par  jour  environ,  le  fond  de  sa  gorge  avec  le  manche  d'une 
cuiller  a  potage  pour  l'habituer  au  contact  des  instruments.  C'est 
un  tres  bon  moyen,  car  la  tolerance  du  pharynx  s'acquiert  par 
l'usage.  Un  autre  moyen  est  de  faire  l'examen  pendant  que  le 
patient  ferme  les  yeux.  J'ai  recemment  examine  une  dame  qui  ne 
pouvait  pas  s'empecher  de  faire  un  mouvement  de  deglutition  quand 
le  miroir  entrait  dans  sa  bouche.  On  peut  encore  obtenir  l'insen- 
sibilite  du  larynx,  en  y  insufflant  une  poudrc  de  cocaine  et  de  sucre 
de  laitpar  parties  egales  (fig.  15),  eu  en  instillant  sur  les  divers 
points  de  sa  surface  une  solution  a  1/10  au  moyen  de  Vinstillateur 
laryngien,  petite  seringue  a  long  bee  recourb6  (fig.  16).  Un  sujet 
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sur  mille  environ  esl  refractairc  a  l'examen.  Regie  generate  :  I'obstacle 
vientplus  encore  de  la  main  non  exercee  d'un  Laryngologiste  debutant 
que  de  la  gorge  dc  son  malade. 

La  base  de  la  langue  est  chez  quclques  sujets  un  obstacle  tres 
embarrassant.  Quand  ils  prononcent  la  voyelle  i,  elle  se  souleve 
beaucoup,  interceptant  pour  l'observateur  la  vue  du  petit  miroir.  Le 


Fig.  15.  -  Pulverisateur  pour  cocaine  (modele  Simal). 

mieux  est  alors  de  demander  seulement  au  sujet  de 
emettre  deson  :  pen  a  peul'epiglotte  se  releveet  permet an ^  regard .to 
plonger  dans  le  larynx  et  meme  dans  la  trachee,  pmsque  les  cord, 
vocales  restent  6cart6es.  ,  .       ,  |„rvnr 

Parfois  Tepiglotte  reste  couchee  sur  l'onfice  supe neurdu  larynx^ 
pour  tourner  cette  difficult,  l'observateur,  laissant  le  sujet  assis  se 
met  debout  devant  lui  et  abaisse  un  peu  plus  le  miroir  dans  son 
pharynx;  le  rayon  visuel  parvient  ainsi  a  entrer  dans  le  mryn^, 
passant  au-dessus  de  r6piglotle.  Si  ce  moyen  ne  reussit  pas,  o 
cocainise  Tarriere-bouche  du  malade  et  on  se  sert  d  une  sonde  lary 
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gienne  pour  relever  I'opercule,  ou  d'une  pince  courbe  pour  le  saisir 
et  I'amener  en  avant. 

Laryngoscopie    chez  l'eiifant.  —  Chez 

V enfant,  la  laryngoscopie  comporte  des  diffi- 
cultes  parliculieres.  Elles  ont  etc"  bien  etudi6es 
par  le  Dr  Escat  (de  Toulouse)  (1).  Quelques 
enfants  sont  assez  dociles  pour  qu'avec  de  la 
patience,  et  en  s'y  prenant  a  plusieurs  fois,  on 


Fig.  16. 

laryngienne 


Seringiie 


Fig.  17. 


Abaisse-langue  laryngoscopique 
d'Escat. 


puisse  voir  leur  petit  larynx,  mais  trop  souvent  ils  refusent  ;d'ou- 
vrir  la  bouche,  mordent,  crachent  a  la  figure  du  medecin  ou  se 
clebatlent  vivement.  L'obstacle  est  parfois  d'ailleurs  independant  de 
leur  indocilite\  Ils  ne  sauront  pas  ou  ne  pourront  pas  sortir  la  langue 
parce  que  le  frein  en  est  trop  court ;  la  paroi  spinale  du  pharynx  est 
plus  oblique  chez  eux;  le  diametre  vertical  de  l'oro-pharynx  est  court, 
la  luette  se  dissimule  derriere  la  base  de  la  langue  ;  leur  6piglotte  est 
aplatiede  droite  a  gauche. 

Escat  utilise  pour  l'examen  des  enfants  :  1°  un  abaisse-langue 
aryngoscopique  deux  fois  coude  eta  fourche  (fig.  17).  Les  dents  de 
la  fourche  se  placent  dans  les  sinus  piriformes.  Get  instrument  est 
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dilatateur  du  laryngQ-pharynx,  d6pressenretprdtracteurdela  languc. 
S'il  le  faut,  on  met  d'abord  un  ouvre-bouche;  puis  un  miroir  laryn- 
gien  carr6  qui  refoulc  do  force  le  voile  el  la  paroi  posterieure  du 
pharynx.  L'enfant  indocile  est  roule  dans  undrap.  Dans  un  premier 
temps,  l'abaisse-langue  est  porte,  par  la  main  gauche,  conlre  la 
paroi  pharyngienno  posterieure ;  dans  un  deuxieme,  il  s'appuie  sur 
les  sinus  piriformes,  el  dans  unlroisi6mc  attire  Lalangue  et  lelarj  nx  en 
avant.  Le  miroir  tenude  la  main  droile  esl  introduit  en  m6me  temps  que 
rabaisse-langue.  On  est  souvent  oblige  d'attendre  assez  longlemps 
que  l'enfant  fasse  vine  inspiration.  Ouelques  enfants  ne  supportent 
pas  eel  examen,  se  mettant  a  vomir  presque  aussit6t. 

Image  laryngoscopique.  —  On  se  rend  bien  compte  que 
les  parties  anterieures  du  sujet  se  voient  en  haut  de  l'image,  de 
meme  que  les  parties  poslerieures,  les  aryt,6noides  par  exemple,  se 


R.E 


i_a. 


pjg_  18.  —  Aspect  du  larynx  pendant  une 
inspiration  profonde. 


Fig.  19.  —  Aspect  du  larynx 
pendant  la  phonation. 


AG,  commissure  anterieure  de  la  glotte.  -  LGEF,  repli  glosso-cp.glott.que  la- 
teral;  TEF,  repli  thyro-epiglottique ;  PEF,  repli  pharyngo-epiglollique ;  Atb, 
repli  ary-epiglottique ;  SSE,  face  antero-postcrieure  de  l'ep.glotte  ;  ISE,  face  inle- 
rieure  de  Tepiglolte ;  LE,  bord  libre  de  lepiglotte;  VB,  bandes  ventnculaires  ou 
fausses  cordes  vocales  ;  VM,  ventricules  de  Morgagni ;  CW,  cartilages  de  Wns- 
berg;  GS,  corpuscules  de  Santorini ;  IAF,  repli  interarytcnoid,en ;  PC,  comm.ssure 
posterieure  de  la  glotte;  VP,  apophyses  vocales;  VC,  cordes  vocales  ;  CC  carti- 
lage cricoide  ;  T,  trachce;  RB,  bronche  droite;  LB,  bronche  gauche;  HF,  lossette 
hyo'idienne;  GH,  corne  de  l'os  hyo'ide  (Lennox  Browne). 

voient  dans  le  bas.  La  corde  vocale  droite  du  malade  est  a  gauche 
dans  l'image  et  sa  corde  gauche  est  a  droite.  11  est  done  convenu,  si 
Ton  parle  de  la  corde  droite  ou  de  la  corde  gauche,  que  la  designa- 
tion s'applique  au  malade  seul. 
L'image  a  des  parlies  peripheriques  et  des  parties  centrales  (fig.  18 

et  19). 

Dans  les  premieres,  on  apercoil  :  sur  le  haut  du  miroir,  la  base  de 
la  langue  avec  l'accumulalion  plus  ou  moins  epaisse  de  tissu  lym- 
phoide  qui  constitue  la  quatridme  amygdale  linguale.  Entre  elle  et 
Pepiglotte,  Irois  replis  glosso-epiglolli(iues,  median  el  laleranx.  Ces 
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replis  limitent  deux  depressions  (fossettes  glosso-e'piglottiques,  valle- 
cula) oil  les  corps  etrangers  peuvent  sojourner.  L'epiglotte  a  genera- 
lement  la  forme  d'un  chapeau  de  gendarme,  mais  il  y  a  des  varietes 
assez  noinbreuses  qui  viennent  gener  l'cxamen  de  la  cavite  laryn- 
giennc.  II  s'cn  trouve  qui,  tres  aplaties  dans  le  sens  Lransversal,  out 
quelque  peu  la  forme  d'une  oreille  de  lapin.  D'autres  sont  asyme"- 
triques  et  leur  partie  la  plus  large  vient  precis^ment  se  placer  au- 
•dessus  de  la  commissure  anterieure  de  la  glottc,  ne  permettant  de 
voir  que  la  region  aryteno'idienne.  Ou  bien  la  face  anterieure  de 
l'opercule  n'est  pas  excavee  et  toute  la  moitie  anterieure  de  la  glottc 
reste  cachee.  Au-dessous  de  l'epiglotte,  se  voil  une  petite  saillie  qui 
repond  a  son  insertion  (tubercule  epiglottique  ou  de  Czermak).  Sur 
les  cdtes  de  l'image,  sont  les  replis  pharyngo-epiglottiques,  et  en  bas 
les  replis  aryteno-epiglottiques.  On  peut  y  distinguer  de  chaque  c6t6, 
en  proc6dant  de  dedans  en  dehors,  les  cartilages  de  Santorini  et  de 
Wrisberg.  Le  petit  cartilage  de  Luschka  est  invisible. 

Les  sinus  piriformes  sont  ces  depressions  que  Ton  apergoit  au- 
dessous  des  replis  aryteno-epiglottiques.  Les  corps  etrangers  peuvent 
s'y  arreter  :  les  tumeurs  malignes  de 
la  region  y  debutent  souvent. 

Les  parties  centrales  sont  :  les 
cordes  vocales  superieures  (fausses 
cordes,  bandes  ventriculaires),  bien 
reconnaissables  a  leur  coloration 
rouge.  Au-dessous,  l'orifice  allonge 
des  ventricules  de  Morgagni.  En 
dedans,  les  vraies  cordes  vocales, 
nacrees  a  Tetat  naturel,  to uj ours  un 
peu  congestionnees  chez  les  profes- 
sionals de  la  voix.  On  distingue  bien 
leurs  portions  ligamenteuse  et  carti- 
lagineuse  que  delimite  une  petite 
saillie  (apophyse  vocale).  La  commis- 
sure anleneurc  des  cordes  est  bien 
souvent  cachee  sous  l'6piglotte,  tan- 
dis  que  la  commissure  post6rieure  se 
montre  plisseei  ridce  par  les  mouve- 
mentsreiteres  de  la  region  interaryle- 
no'idienne.  Lorsque  les  cordes  vocales 

sont  dans  une  situation  intermediaire  a  ladduction  et  a  1'abduction, 
on  dit  qu'ellcs  sont  on  position  cadaverique  (Ziemsscm)  (fig  20) 
Lntre  les  cordes  vocales,  se  montrcnt  les  premiers  anneaux  de  la 


Fig 


.  20. 


Position  des  cordes  vo- 
cales d'un  sujet  mort  recemmcnt 
(Ziemssen). 


on  a  recours 


trachee.  Pour  voir  plus  profondement  dans  le  conduit 
a  la  tracheoscope,  dont  la  technique  differc  un  peu  de  la  laryngo- 
scopie.Nous  1  exposerons  plus  loin.  Rosenberg  et  Mcrmod(dTverdon) 

TnAITE  DE  MEDECINE.  yjj    g 
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ont  utilise  des  miroirs  endo-lanjnges  pour  voir  clans  les  ventricules 

de  Morgagni  on  dans  la  region  sous-gloLLiquc  (1). 

Autres  process  d'exploration  ■  Bien  inferieurs  au  pr6- 
cedent  sont  les  autres  moyens  d'explorabon  da  arynx.  11  faut 
pourtant  les  mentionner,  car  ils  peuvent  devenir  utiles  dans  an  c 

^Exploration  exterieube.  -  Ella  permet  de  constater  la  tumtfac- 
tion  des  cartilages,  en  cas  de  perichondrite.  placement  da 
thyroide  est  tres  manifeste  dans  les  cancers  m  ,ne  endo-larynges. 
Gerhardt  (2)  surloul  a  appele  l'attention  sur  les  donnees  de  la  palpa- 
tion II  aurait  merac  senti  les  mouvements  des  cordes  en  enlongant 
la  pulpe  de  Findex  par-dessus  le  bord  superieur  du  cartilage  Lhyroide. 
Dans  les  cas  de  dyspnee  siegeant  au  niveau  du  larynx,  1  organs 
^ab  isse  un  peu  a  chaque  inspiration,  sous  1'efforL  de  l<air  atmosphc 
rique.  Si  robstacle  est  tracheal,  il  reste  fixe  au  contraire,  cet  effort 
pouvanl  allonger  la  portion  de  la  trachee  qui  est  au-dessus  de 
Fob  tacle.  Par  la  palpation,  on  percoil  parfois  an  fremissement  dans 
certains  retrecissements  du  larynx.  Si  les  vibrations  vocales  sont  mal 
pergues  sur  unedes  lames  du  carlilage  thyroide,  on  peul  soupconner 
une  naralysie  recurrenlielle. 

ToLhkh  dicital.  -  II  est  tout  au  plus  ato.ss.ble  pour  les  affec- 
tions de  lepiglotte  ou  si  Ton  soupconne  chez  un  enfant  un  corps 
tracer  uu  papillome  emergeanl  du  vestibule  laryng.en  Knsl.abe, 

Sonde  ^.aryngienne.  -  Ou  peut,  avee  la  sonde  laryng.enne, 
explore.'  la  sensibilite,  constater  la  denudation  des  carriages. 

AuscunTAT,ON.  -  L'auseultation  avec  le  stethoscope  a  pu  faue 
entendre  le  greloltemenl  de  polypes  ou  de  corps  gangers. 

&LA  Le  r»a  transpahence.  -  L'eclairage  par  transparence  au 
moven  dTne  lampe  electrique  appliquee  sur  un  des  coles,  est  preco- 
Ssl  Dar  FTeudeuthal  (3).  II  ferait  distingner  les  lumeurs  bqwta 
d'avects  lumeurs  solides.  Si,  durant  cut  eclairage  le  larynx  emet 
IteTo le  de Toitriue,  une  raie  noire  se  produitdaus  .a  transparence 
unenoeue  po       ,  .      d    tlea  lisvres  sont  <Spa.ss.es ,  et 

produit-elle,  cette  ligne  noire  £s- 
u-ait  parce  que  les  cordes  sont  moms  i-pa.sses  ct  moms  a«co»UU 
Pune  de  1'autre.  Cost  pourquoi  les  auleurs 
Curwen,  appellenl  1c  rcgistrc  de  poitrine  regvtre  epais  e.  le  reg.str, 

de  Mte  registre  mince.  Kitslein  (de  Berlin)  a  decrit, 

Methode  de  Kirstein  (autoscop.e).  -  Kirs  c, n  uc  I 
en  1896(4),  un  precede  de  laryngoscopy  dn-ectesansm.ro.. 

„)  M»«ob  (d'Tverdoa),  U„  mirou-  LwendoBCopique  {Ann.  des  ml.  de  !'„r. 

*#<£i35w  ^  m***  *  B^1i>ir>or  im- 

(3  Freuobhtbai.,  New  York  Jfed.  Bee.,  "  mw  1800. 
(4)  KmsxEiN,  Bert.  hlin.  Woeh..  1808. 
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Ce  nouveau  moyen  est  base  sur  celLe  constalation  qu'en  altirani  for- 
tement  la  base  de  la  langue  en  bas  et  en  avant,  on  parvient,  chez 
quelques  sujets  seuleraenl,  a  voir  dans  la  cavite  du  larynx.  Le 
malade  sassied,  le  Ironc  un  peu  inclin6  en  avant,  le  cou  desserr6  et 
la  tele  renversee,  de  maniere  que  les  rayons  visuels  fassent  un  angle 
de  30°  environ  avec  l'horizon.  L'observateur  se  place  debout  devant 
lui  et  introduit  au-dessus  de  sa  langue  une  spcthde  autoscopique.  II 
en  existe  deux  modeles  (fig.  21  et  22)  :  l'une,  prelaryngienne,  lege- 
rement  recourbee  en  bas  a  son  extremite  fibre  et  qui  ne  va  jamais  au 
dela  de  la  goutliere  glosso-epiglottique;  l'autre,  intralaryngienne, 
loute  droite,  qui  doit  etre  enfoncee  derriere  l'epiglotte  pour  la  refouler 
en  avant  et  meltre  en  vue  l'endo-larynx.  Ces  spatules  sont  cles  gout- 


WA.HIHSCHMANN, 

BtHl  IN  N 


Fit 


1  et  22.  —  Laryngoscope  de  Kirs  loin. 
Z,  spatule  autoscopique  ;  m,  details  du  manche  de  l'appareil. 


teres  drones  en  palladium  nickele.  On  les  fixe  a  angle  droit  sur  uu 
manche  (electroscope,  systeme  Casper)  qui  porte  dans  sa  parlie  haute 

volonte  de  1  observateur,  a  sa  lumieredeviee  de  90°,  grace  a  un  nrisme 
et  s'engage  dans  la  spatule  pour  illuminer  le  laryL  En  TJZl 

mux  autoscopique*.  L'extremite  libre  de  la  spatule  doit  appuyer 

W  Z^t  de  Ia,'angUe  °U  "*  'a  f80e  P°^rieurPeyd 
vofrlol  IVlfn  l      fm  qUfI<)UeS  SUj6tS  seukm»'.  on  parvient  a 
rTln   lv  4      f       05  C°nleS;  ^  S0UVenl'  °a  n'apercoit  que  la 
reg.on  aryleno.d.enne,  ou  meme  l'epiglotte.  Nombre  de  personnel 

0  ™m?s"  „S,TtP°erler  10  TaCt  Pr°f0nd  de  'a  ■  ^oZZ 

1  ob™n  atcu  S°nt  l™Cis  direct^ent  a  la  figure  de 
Pautoscope                     l.on  prdalable  facilite  Pintroduclon  de 
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vateurunobturateurquiinterrompl  La  vue  par  intervalles  reguliers 
Les  cordes  semblent  immo.biles  aussitdt  que  I'obturateur  a  atteml 
unc  vilessc  egale  au  nombre  de  vibrations  des  cordes  vocales  par 
seconde.  Get  obturateur  sert  en  mCme  temps  de  s,r6ne  et  md.que, 

par  la  hauteur  de  son 
emis,  le  nombre  des 
interruptions. 

Laryngo-piiotogra- 
PHIE>  _  Enfin,  divers 
essais  de  laryngo-pho- 
tographie  ont  ete 
tentes,  dernierement 
encore,  par  Flalau  et 
Garel,  mais  la  me- 
thode  reste  imparfaitc 

jusqu'ici. 

Trachcoscopie. 

—  Turck,  le  premier, 
cn  1866,  a  porte  1' in- 
vestigation     j usque 
dans  le  conduit  tra- 
cheal. Ses  recherches 
ontete  completes  par 
celles  de  Killian.  La 
technique  ne  differe 
que  par  quclques  de- 
tails de  la  laryngo- 
scopie  usuelle.  Avant 
tout,  il  est  indispen- 
sable d'avoir  a  sa  dis- 

position  r  r^»^^^^ 

par  exemple  en  so  mettant  a  '  pour 

U   debont.  Celui-e,  pench _e un  pen  sa  ^ ^ 
meltrcson  larynx  dans  1  axe  de  la  tracMe ^L,e 
alors  le  miroir  et  le  ma.ntien   hor«onla  emen    no.  r 
luetle,  mais  au-devant  tfdto.  Posture  de  la 

ces  conditions  qu'il  pamcnt  a  von-  d  abord  la 1 
trachee,  puis  l'ensemble  de  ses  anneanx  ,,h  1    ,  '       .  £ 
des  bronehes  qui  s'accuse  vaguement  a,n  ■ • 
droite  (fig.  24).  Avce  la  ^^^^/Z^n^ 
vision  de  la  bronehe  dro>te.  Leperon  d  tole 

mouvement  brusque  de  droite  a  gauche  an  mo  men  ;_  CM 

cardiaque.  Si  l'angle  laryngotracheal  cta.t  a  sinus  anteneu 


Fig.  23.  -  Laryngoscopie  d'apr&s  le  precede 
de  Kirstein. 
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bien  rare,  —  le  malade  devrait  porter  sa  tete  en  arriere,  ou,  si  une 
Lumeur  deplacait  lat6ralement  son  larynx,  il  devrait  porter  sa  t&te  en 
sens  inverse  et  mSme  agir 
avec  sa  main  exterieurcmcnt 
sur  le  cou.  En  tout  cas,  la 
Lracheoscopie  est  difficul- 
tueuse  et  des  examens  reiteres 
sont  necessaires. 

Avan  t  d'cxaminer  des  raa- 
lades,  les  eleves  font  bien  de 
recourir  a  divers  appareils 
contenant  des  images  du 
larynx  ou  raerae  des  larynx 
en  platre  pour  s'exercer  a  ma- 


e&c 

Image  tracheoscopiquale*. 


Fig.  25.  — Laryngo-fantome  (de Baratoux)** 


nier  les  miroirs  et  porte-topiques  laryngiens.  lis  sont  connus  dans 
les  cliniques  sous  le  nom  de  laryngo-fantdmes  (fig.  25). 

*  a,  corde  vocale  inferieure  gauche ;  b,  corde  vocale  superieure  gauche:  c,  paroi 
posterieure  de  la  portion  du  larynx  situee  au-dessus  de  la  glotte  ;  d,  paroi  poste- 
rieure de  la  portion  du  larynx  situee  au-dessous  de  la  glotte;  h,  paroi  posterieure 
de  la  trachee  ;  i,  cloison  des  bronches;  h,  bronches. 

**  II  se  compose  d'un  conduit  mdtallique  qui  s'ouvre  en  D,  pour  representer  la 
bouche,  et  qui  se  continue  en  A  pour  reproduire  autant  que  possible  la  longueur 
et  la  direction  du  canal  bucco-pharyngien  de  l'homme.  B  est  la  figuration  schema- 
tique  du  larynx.  La  base  de  l'appareil  contientune  pile  F,  une  sonnerie  a  grelot  G, 
et  une  sonnerie  a  timbre  H,  qui  sont  reliees,  par  un  systeme  de  bornes  M,I,  et  de 
conducteurs  C,L,K,  au  larynx  artificiel,  au  canal  bucco-pharyngien  A  ei  a  la  tige 
metallique  1..  Lorsqu'on  siniule  une  operation,  la  sonnerie  a  grelot  se  fait  entendre 
si  on  touche  le  canal  bucco-pharyngien,  cellc  a  timbre  fonctionne  seulement  lors- 
qu  on  arrive  sur  le  point  du  larynx  designe  a  l'avance. 
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PATH0L0G1E  SPECIALE  DU  LARYNX 

APERQU  GENERAL.  —  L'organedonl  nous  allons  etudier  la  patho- 
logie  pr6sente,  comme  tous  ceux  donl  le  r6le  est  important,  unc 
constitution  complcxe.  Laplupart  des  grands  syst6mes  anatomiqu* >s 
y  sont  repr6sentcs  sous  des  dimensions  restreintes.  Ainsi  s'expliquc 
que  divers  processus  morbides  touchent  le  larynx,  parfois  tres  gra- 
vement,  portant  tantot  sur  les  cartilages  et  leur  perichondre,  tanlAI 
sur  la  muqueuse  ou  les  couches  celluleuses  sous-jacentes,  tantot 
enfin  sur  les  papilles  ou  les  glandes  accumulees  sur  les  cordes 
vocales.  Une  region  cachee,  meme  a  1'examen  laryngoscopique,  est 
la  source  de  dangers  moins  generalement  connus  ;  je  fais  allusion  ;i 
la  region  sous-glottique  ou  le  tissu  cellulaire  abonde  entre  le  cri- 
coide  et  la  muqueuse,  prompt  aux  infiltrations  et  menac.ant  ainsi 
la  respiration,  d'autant  plus  que  les  debuts  du  mal  passent  ina- 
percus. 

Par  les  replis  nombreuxque  le  larynx  presente  a  sa  surface  interne: 
cordes  vocales  inferieures  et  superieures,  replis  aryteno-epiglol- 
tiques,  des  elements  nocifs  sont  arretes  dans  la  cavite,  quils  viennent 
du  dehors  ou  qu'ils  montentdes  tuyaux  bronchiques.  Ainsi,  comme 
l'a  demontre  Louis,  les  crachats  tuberculeux  sejournent  sur  la  mu- 
queuse laryngee  et  Finfectent  par  contact. 

Des  deuxgrandes  fonctions  qui  sont  devoluesau  larynx,  respiration 
et  phonation,  la  deuxieme  semble  de  beaucoup  la  plus  fatigante. 

Tandis  que  l'ecartement  des  cordes  se  fait  inconsciemment  et 
simplement,  leur  rapprochement  pour  1'intonation  comporte  une 
certaine  somme  d'efforts,  surtout  quand  elles  realisent  les  jeux 
divers  et  compliques  du  chant.  Nous  nous  expliquons  ainsi  comment 
nombre  de  laryngopathies  derivent  du  fonctionnement  vocal.  Les 
principals  seront  expos6es  dans  le  chapitre  Maladies  de  la  voix. 

D'autrepart,  les  troubles  d'ordre  respiratoire  sont  autrement  plus 
o-raves  que  les  desordres  d'ordre  phonaloire.  Au  nombre  des  pre- 
miers, les  spasmes  glottiques,  les  oedemes  brusques  peuvent  etre 
mortels.  Les  dysphonies  ont  pourtant  aussi  leur  gravite,  etje  ne  tais 
pas  allusion  seulement  a  la  perte  de  la  voix  chez  un  profcssionnel, 
iappelle  aussi  Tattention  sur  la  situation  peniblc  des  aphones,  pour 
qui  la  vie  de  relation  est  tres  diminuee,  qui  ne  peuvent  etre  entendus 
quand  ils  donnent  un  ordre.  Les  specialistes  ont  souvent  recu  les 
doleances  de  cette  categorie  de  malades. 

Une  vue  d'ensemble  sur  les  diverses  maladies  du  larynx  nous 
montre  cet  organe  aux  prises  avec  quatre  categories  principals 
d'affeclions,  sans  compter  les  traumatismes,  dontnous  n'avonspas  a 
nous  occuper  ici. 
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1°  Ce  sont  les  divcrses  infections  a  marche  aigue  ou  chronique, 
r6alisant,  d'une  part,  les  laryngites  aiguiis,  primitives  ou  seconclaires 
(laryngites  simple,  slriduleuse,  morbillcuse,  scarlatineuse,  le  laryngo- 
typhus,  le  croup,  etc.),  graves  auLant  par  les  perichondriles  et  r6tr6- 
cissements  consecutifs  que  par  leurs  manifestations  premieres. 
D 'autre  part,  ce  sont  les  processus  chroniques  :  largngiles  chroniques 
simples,  tuberculose  et  lupus  du  larynx,  syphilis,  sclerome,  etc. 

2°  Viennent  ensuite  les  tumeurs.  Les  unes  benignes  :  ce  sont  le  plus 
habituellement  des  myxomes,  des  fibromes,  despapillomes  implantes 
sur  les  cordes  vocales,  et  dont  l'extraction  se  trouve  bien  facility 
depuis  l'inlroduction  de  la  cocaine  dans  la  pratique  laryngoscopique. 

Les  tumeurs  mdlignes  (sarcomes,  6pitheliomes  surtout),  restent 
longtemps  confinees  a  I'inte^rieur  de  l'organe.  C'est  alors  qu'il  imporle 
•de  les  decouvrir  pour  leur  appliquer  une  intervention  chirurgicale 
precoce  et  complete. 

3°  Les  neuroses  du  largnx  constituent  un  chapitre  important  par 
le  nombre  et  la  variete  des  cas.  Elles  portent  sur  la  sensibilite  (anes- 
thesie,  hyperesthesie,  paresthesie,  nevralgie)  ou  sur  la  motricite,  sere- 
partissant  alors  en  hypokinesies  ou  paralysies  (des  muscles  adducteurs, 
des  muscles  abducteurs,  des  muscles  tenseurs)  et  en  hyperkinesies, 
spasmes  glottiques  respiratoiresou  phonatoires,vertiges  larynges,etc. 

4°  En  dernier  lieu  figurent  tous  les  troubles  phoniques  sans  lesions 
anatomo-pathologiques  importantes.  Je  les  ai  r6unis  sous  le  titre  de 
Maladies  de  la  voix.  En  pratique,  on  les  observe  assez  souvent,  et 
leur  guerison  n'est  pas  le  moindre  service  que  la  laryngologie  est 
appelee  a  rendre. 

Comme  suite  a  Tapergu  general  sur  la  palhologie  du  larynx,  et 
avant  d'aborder  en  particulier  l'etude  des  laryngites  infectieuses  sep- 
tiques  ou  specifiques,  nous  desirons  d'abord  exposer  l'histoire  de 
deux  affections,  qui  ne  sont  en  realite  que  des  syndromes  a  patho- 
genic complexe,  et  qu'on  peut  rencontrer  a  un  moment  donne  de 
revolution  dela  plupart  des  laryngites  infectieuses,  dont  quelquefois 
meme  elles  peuvent,  1'une  d'elles  du  moins,  repr^senter  toute  la 
symplomalologie.  Nous  voulons  parler  des  accidents  dus  a  Ycedeme  du 
larynx,  appele  a  tort  oedeme  de  la  glotte,  d'une  part,  et  de  l'autre  des 
accidents  spasmodiques,  spasmes  de  la  glotte,  qui,  si  ils  peuvent  se 
montrer  il  est  vrai  en  tant  que  manifestation  d'une  nevrose  pure, 
accompagnentles  laryngites  et  en  particulier  certaines  d'entre  elles  : 
laryngites  sous-glottiques,  croup,  et  donnent  lieu  a  des  acces  de 
suffocation  identiques  dans  tous  les  cas. 

SPASMES  DE  LA  GLOTTE 

On  designe  sous  le  nom  de  spasme  glotlique  un  etal  pathologique 
qui  est  caracterise  par  une  contraction  spasmodique  des  muscles 
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larynges,  accompagnee  quelquefois  d'une  contraction  de  certains 
muscles  dc  la  respiration,  el  qui  se  manifeste  cliniquement  par  des 
phenomenes  locaux  et  generaux  immediatemenl  menaganls.  Ainsi 
coneu,  le  spasme  de  la  glolle  peut  tantot  accompagner  les  ]>ldeg- 
masics  ou  lesions  laryngees,  dans  le  cours  desquclles  il  constitue  un 
accident  plus  ou  moins  grave  ;  tantot  il  se  montre  a  l'etat  isole,  soil 
chez  les  enfants,  accompagnant  ou  non  des  acces  convulsifs,  soil 
chez  les  adultes,  comme  manifestation  d'une  nevrose  ou  d'une 
maladie  du  systeme  nerveux. 

SPASME  DE  LA  GLOTTE  DANS  LES  AFFECTIONS  LARYNGEES 

OU  PERI  LARYNGEES. 

Le  spasme  de  la  glotle  a  dans  ces  cas  pour  origine  unc  irri- 
tation des  nerfs  larynges  sensilirs,  se  reflechissant  sur  les  nerfs 
larynges  moteurs.  La  cause  de  l'apparition  des  phenomenes  peut 
done  dependre  ou  d'une  lesion  de  la  muqueuse  laryngec,  ou  d  une 
rritation  directe  ou  r6flexe  des  troncs  nerveux  qui  se  rendent  au 
larynx  ou  qui  en  partenl. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  observer  du  spasme  dans  les  laryngiles 
aigues  ou  chroniques,  dans  les  cedemes  glottiques,  dans  le  croup, 
dans  les  ulcerations  ou  necroses  du  larynx,  dans  le  cas  de  tumeur 
ou  de  polype  du  larynx.  Le  role  que  joue  le  spasme  dans  les  acci- 
dents de  la  lar^ngite  striduleuse,  et  dans  les  acces  de  suffocation  du 
croup,  est  des  plus  importants.  Dans  tous  ces  cas,  le  spasme  est 
le  substratum  physiologique  des  acces  de  suffocation  qui  rompent 
la  marche  des  accidents  et  qui  peuvent,  en  un  temps  tres  court, 
menacer  la  vie  du  malade.  11  en  est  de  meme  pour  les  accidents  qui 
suivent  l'introduction  de  corps  elrangers  dans  le  larynx. 

En  dehors  du  larynx,  toules  les  causes  d'irritation  des  nerfs 
larynges  pourront  donner  lieu  au  spasme  glotlique  :  compression 
des  nerfs  et  en  particulier  du  recurrent  par  un  anevrysme,  un  gan- 
glion, un  cancer.  Dans  ces  cas,  les  phenomenes  de  suffocation  sont 
souvent  precurseurs  de  paralyses  des  cordes  vocales. 

Nombre  de  conditions  predisposanles  rendent  plus  frequents  les 
acces  de  spasme  glotlique :  ce  sont  Y&ge,  les  enfants  au-dessous  de 
sept  a  huit  ans  y  sont  beaucoupplus  predisposes ;  le  sexe,  les  femme& 
fournissent  plus  d'exemples.  Mais  c'est  surtout  l'hyperexcitabilite 
rellexe  pcrmanente  qui  caract6rise  certains  etals  nevropathiques. 

(Vest  par  ce  mecanisme  qu'agissent  parfois  les  tumeurs  adenoidos 
du  pharynx,  par  diininulion  progressive  du  champ  de  l'hematose, 
agitation  consecutive,  reveil  en  sursaut,  avec  le  spasme  qui  se 
repelcra  d'autant  plus  facilement  aux  acces  suivants,  par  repetiUon 
des  memes  causes  morbides,  veritable  aulo-suggeslion  patholo- 
gi«jue. 
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SYMPTOMES.  —  Le  spasme  glottique  se  Iraduil  par  un  acces  de 
suffocation  proprement  dit,  dont  le  siege  apparalt  plus  nettement 
laryngc  que  dans  le  spasme  essentiel  des  enfants,  et  qui  est  lie  a  une 
gene  dans  l'inspiration.  Apres  quclques  chatouillcments  laryngesT 
accompagnes  de  secousses  de  toux  avec  inspiration  sonore,  ou  dans 
le  cours  d'une  aphonie  laryngee  progressive  comme  dans  le  croup, 
lesmalades  sont  brusquementpris  d'une  impossibility  d'inspirer,  avec 
arret  dela  respiration,  cyanose,  paleur  de  la  face,  angoisse,  sueurs,  etc. 
L'acces,  dangereux  s'il  seprolonge  etsialors  on  n'intervient  pas  rapi- 
dement,  peut  se  terminer  par  une  inspiration  sonore,  indiquant  que 
I' obstacle  est  leve,  ou  bien  il  peut  amener  la  mort  par  asphyxie,  ou 
par  un  reflexe  bulbaire  aboutissant  a  la  syncope. 

La  terminaison  favorable  ne  s'obtientpastoujours  aussinettement. 
Les  malades  conservent  une  gene  inspiratoire,  avec  secousses  de 
toux,  qui  peut  amener  les  memes  accidents  asphyxiques  qu'une  ste- 
nose  laryngee  vraie,  ou  bien  ils  sont  en  veritable  etat  de  mal  spas- 
modique :  a  la  moindre  influence,  Faeces  se  r6pete,  et  e'est  dans  ces 
cas,  surtout  chez  les  enfants,  qu'il  faut  se  tenir  pret  a  intervenir. 

Le  diagnostic  de  spasme  est  facile  a  faire ;  ce  qui  Test  moins,  e'est 
de  faire  le  diagnostic  de  la  cause,  surtout  si  le  medecin  est  appele 
au  milieu  d'une  crise,  par  une  famille  affolee  plus  preoccupee  des 
accidents  immediats  que  des  circonstances  qui  ont  pu  les  amener. 

II  est  done  preferable  avant  tout  de  calmer  les  accidents,  si  faire 
se  peut,  quitte  a  s'enquerir  apres  de  leur  origine. 

Chez  les  enfants,  d'ailleurs,  lorsqu'ils  sont  pris  la  nuit  et  en  pleine 
sante,  on  n'a  guere  a  se  preoccuper  que  de  la  laryngile,  —  laryngite 
striduleuse.  Cependant,  on  devra  toujours  songer  au  croup,  ou  aux 
corps  strangers  du  larynx. 

Les  moyens  a  mettre  en  pratique  sont  les  suivants  :  localemenl r 
des  applications  chaudes  au-devant  du  cou,  selon  les  recommanda- 
tions  de  Trousseau,  ou  des  applications  de  glace  sur  lanuque  pen- 
dant un  temps  qui  n'exc6dera  pas  une  minute  au  plus ;  des  inhala- 
tions de  vapeur  d'eau  chaude  avec  des  feuilles  d'eucalyptus  ou  des 
fleurs  pectorales;  enfln,  des  pulverisations  de  substances  qu'on  sup- 
pose devoir  diminuer  l'excitabilite  reflexe,  comme  la  cocaine,  mais 
en  solution  extremement  faible,  1  /250.  Si  Faeces  persiste,  il  faut  avoir 
recours  aux  inhalations  d'ether,  ou  de  bromure  d'elhyle  ou  de  chlo- 
roforme.  Enfin,  dans  certains  cas  avec  asphyxie  menagante,  on  est 
oblige  d'avoir  recours  a  la  tracheotomie.  En  general,  la  canule  peut 
etre  cnlevee  tres  rapidement,  quelquefoisaubout  de  quelques  heures. 
II  sera  bon,  dans  Fintervalle  des  crises,  de  maintenir  les  malades  au 
repos,  surtout  les  enfants,  d'6viter  tout  ce  qui  pourrait  les  exciter,, 
et  de  les  tenir  sous  Finfluence  du  bromure  et  des  aulres  antispas- 
modiques. 
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SPASME  DE  LA  GLOTTE  DES  NOURRISSONS. 

Le  spasme  gloltique  des  nourrissons  est  une  convulsion  lonique, 
a  la  l'ois  des  muscles  larynges  et  des  muscles  de  la  respiration,  qui 
peut  se  montrer  soil  a  letat  isole,  soil  en  meme  temps  que  des 
convulsions  plus  ou  moins  generalisees,  a  litre  de  phenomene 
reflexe  ou  dans  le  cours  des  maladies  du  systemc  nerveux.  C'est 
done  un  phenomene  se  rattachant  a  l'eclampsie. 

HISTORIQUE.  —  Confondue  jusqu'en  1830  avec  la  laryngite  stri- 
duleuse,  le  spasme  glottique  fut  consider^  par  Kopp  comme  un 
accident  nevropathique  du  a  l'hypertrophie  du  thymus.  Mais  la 
coincidence  ne  fut  pas  relevee  toujours,  et  deja  Valleix  et  Blache  en 
firent  une  convulsion.  C'etait  l'opinion  de  Trousseau.  C'est  a  ce  mo- 
ment que  parut  le  memoire  d'H6rard,  qui  montra  la  participation 
des  muscles  respiratoires  et  en  particulier  du  diaphragme,  et  distin- 
gua  le  spasme  glottique,  le  spasme  phrenoglottique,  le  spasme  phre- 
nique.  Aujourd'hui,  on  considerecesmodalites  comme  des  convulsions 
toniques  ou  cloniques  plus  ou  moins  generalisees  aux  muscles 
respiratoires. 

ETI0L0GIE.  —  1°  Causes  predisposanles.  —  Vdge  est  un  facteur 
important.  Le  spasme  ne  s'obscrve  guere  apres  deux  ans,  ni  avant  le 
deuxieme  moisde  la  vie.  C'est  entrequatre  et  dix  mois  quest  le  maxi- 
mum de  frequence.  Lesexe  masculin  est  plus  souvent  frappe  :  12  gar- 
eons  sur  16  cas  (Herard).  Les victimes  sont  surtout  des  enfants de  cons- 
titution faible,  peu  developpes,rachitiques,  nerveux  et  toujours  en  etat 
d'excilalion  nerveuse  permanente.  Vhdrediid  joue  un  grand  role,  les 
enfants  d'unememe  familleen  sont  souvent  tous  atteints.  La  maladie 
apparaitrait  de  pr6ference  dans  les  saisons  froides,  surtout  au  mois 
de  mars ;  la  dentition,  la  sortie  douloureuse  d'une  ou  de  plusieurs 
dents,  les  ecarts  de  regime,  la  mauvaise  hygiene  alimentaire,  le  sevrage 
premature, etc., sont autantde  causes  banales  qui  ont  ete  invoquees  et 
<[u'on  retrouve  dans  toutes  les  manifestations  morbides  des  enfant. 

On  peut  voir  ce  spasme  apparailre  dans  un  certain  nombre  de  ma- 
ladies dusysteme nerveux  :  tumeur  c6rebrale,  meningite  tuberculous.', 
ou  dans  le  cours  de  maladies  infectieuses  aigues :  fievres  eruplives, 
troubles  gastro-intestinaux,  pneumonie,  etc. 

L'acces  peut  se  montrer  brusquement  ou  a  la  suite  d'une  cause 
determinante:  cris  prolonges,  quinte  de  coqueluche,  mouvemenis  de 
deglutition  (Herard,  Sanne  et  Barthez),  ou  a  la  suite  d'un  ebranle- 
ment  violent  dusysteme  nerveux,  emotif  ou  sensoriel. 

PATHOGENIE.  —  Le  spasme  de  la  glotte  est  une  convulsion  interne, 
non  seulement  en  raison  de  ses  caracteres  proprcs,  mais  par  ce  fait 
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qu'il  peut  a.ccompagner  les  crises  convulsivcs  g6neralisees  qu'il 
compliquc  en  amenant  une  asphyxie  immedialement  menacanle,  et 
des  phenomenes  cardiaques  :  pelilesse  el  irregularilc  du  pouls,  qui 
peuvcnt  amener  la  mort  par  syncope. 

SYMPTOMES.  —  Les  symptdmes  sont  ceux  d'un  arret  subiL  — 
spasme  lonique  —  ou  saccadd  —  spasme  clonique  —  dc  la  respira- 
tion, accompagne  de  phenomenes  syncopaux  ou  asphyxiques  qui 
dominent  la  scene.  Herard  a  justement  atlir6  l'attention  sur  la  par- 
ticipation du  diaphragme  a  la  convulsion  —  spasme  phrenoglottique 
—  amenant  un  arret  complet  de  la  respiration,  tandis  que  le  spasme 
limite  au  larynx  n'amene  que  de  la  g6ne  respiratoire. 

L'acces  survient  souvent  subitement,  quelquefois  la  nuit.  La  res- 
piration s'arrfite  brusquement.  L'enfant  palit,  se  cyanose,  convulse 
ses  yeux  en  portant  les  mains  a  son  cou  ;  sa  t6te  se  renverse  en  ar- 
riere,  tandis  que  des  phenomenes  convulsifs  apparaissent  sur  les 
membres,  ou  se  manifestent  par  des  evacuations  vesicates  ou  alvines 
involontaires.  Apres  une  apnee  de  quelques  secondes,  la  fin  de 
Tacces  est  annoncee  par  des  inspirations  courtes,  repetees,  sonores, 
qui  aboutissent  a  une  reprise  de  la  respiration  annoncee  par  une  ins- 
piration sonore  et  profonde  qui  marque  la  fin  de  Faeces. 

L'expiration  est  dans  le  m6me  moment  convulsive,  saccadee  ou 
suspendue  ;  elle  ne  reprend  que  peu  a  peu  son  rythme  normal. 

Pendant  l'acces,  on  peut  observer  concurremment  des  phenomenes 
epileptiformes,  de  la  contracture  des  extremites,  —  flexion  des  mains 
•et  des  pouces  dans  la  paume,  extension  des  pieds. 

L'acces  de  spasme  glottique  est  rarement  un  accident  isole,  ne  se 
rcproduisant  qu'a  des  intervalles  plus  ou  moins  eloignes ;  ou  une 
serie  d'accidents  survenant  plusieurs  fois  dans  une  journee  pour  ne 
plus  se  montrer  de  longtemps. 

Leplus  souvent,  1'apparition  du  spasme  indique unelat  decrise,  dont 
le  spasme  est  la  manifestation  et  qui  passe  a  une  periode  augment, 
(Vital  et  de  dec  I  in. 

Dans  la  premiere  p6riode  les  acces  de  spasme,  d'abord  rares  et 
courts,  deviennentde  plus  en  plus  frequents,  et  plus  longs,  puis  ils 
se  rapprochent  et  les  enfants  palissent  et  maigrissent.  A  la  periode 
d'etat,  les  acces  ont  leur  maximum  d'intensile  et  l'enfant  peut  suc- 
comber  a  la  suite  de  Tun  d'eux,  ou  apres  une  serie,  ou  depe>ir 
I 'Ins  ou  moins  rapidement  par  une  sorte  d'epuisement  nerveux. 
Sinon  les  acces  s'cloignent  et  la  guerison  survient.  Ces  etats  de  crise 
peuventdurer  de  quelques  jours  a  deux  mois  (Barthez  et  Sanne). 

La  frequence  des  crises  de  spasme  est  exlrdmement  variable  :  on  en 
a  compte  jusqua  30,  40  dans  les  vingt-quatre  heures.  Dans  ces  cas, 
la  maladie,  bien  cnlendu,  est  des  plus  graves,  et  le  petit  malade  suc- 
combe  a  l'epuisement  nerveux.  Sinon,  la  mort  est  la  consequence 
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dune  syncope,  dc  l'asphyxie,  quelquefois  d'une  maladie  mflamma- 
toireintercurrente  pendant  laquelle  les  spasmes  semblent s  amender. 
Elle  surviendrait,  d'apres  Rilliel  el  Barthez,  une  fois  sur  9  ;  une  fois 
sur7d'apres  Herard.  En  joignant  a  leurs  statisUques  les  fails  de 
Reid,  on  arrive  a  compter  115  cas  dc  mort  pour  289  malades,  sod  a 

PeCommclVvo"t  done,  le  spasme  glottique  est  une maladie grave 
les  sio-nes  d'un  facheux  pronostic  sent  :  l'intensite,  la  longueur  des 
aCces  les  tendances  syncopales,  1'abattementnerveux,  etc.,  le  retour 
r6pet6  el  proche  des  acces,  la  generalisation  des  convulsions. 

DIAGNOSTIC  -Le  difficile  souvent,  au  premier  abord,  en  presence 
du  spasme,  est  de  distinguer  le  spasme-convulsion  des  spasmes  que 
nous  avon  etudies  dans  le  paragraphe  precedent  ;  cependant  les 
caracteres  de  l'apnee,  1'etat  general  de  Fenfant,  l'existence  simulta- 
nle  de  convulsions  et  de  contractures,  sontautantde  S1gnes  qui  ne 
Hrderont  pas  a  fixer  son  diagnostic. 

ne  parlons  que  pour  memoire  d'une  confusmn  gross.ere  avec 
le  croup  etavec  la  laryngite  striduleuse :  les  phenomenes  respiratoires 

ou  gXuK  different"  par  Crop  pourqu'on  les  confonde  meme  a  un 

examen  superficiel. 
TRAITEMENT.  -  II  comprend  :  1"  le  traitement  du  spasme  ;  V '  le 

Jitefnt Tana  1'etat  de  arise;  3-  le  traitement  dans  I'.ntervalle  des 


e  dernier  comme  loujours,  n'est  pas  le  raoins  important  pu.squ  d 
orelo  t  a  possibilite  d'une  arise  et  eherehe  a  eu  empecher  I'eelos.on; 
S  est  kX difficile  a  faire  suivre,  puisqu'il  est  purement  hyg.e- 

en  apparence,  mais  eapitales  eependant,  auxquelles  les  parents 

"Sltt.  e-estUm^oho^,  plussWcUmon.  «ppli<,«*e; 
senlement  on  pent  y  ajouter  l  usage  des  bromures,  des  anhspas- 

Ip  1  olu-e  d'ethyle,  dc  chloroforme,  combinees  avec  d 

.  ions  de  compresses  Ires  ehaudes  au-devant  du  co et . n  1. 
,,1,'se  du  thorax.  En  eas  de  syncope,  on  aura  recou  ££££2 
artificielle,  aux  injections  sous-outanees  d  ether,  a  la  Faradisau 
la  base  du  thorax,  etc. 
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SPASMES  DE  LA  GLOTTE  NEVROSIQUES.  -  ICTUS  LARYNGE. 

1°  Lcs  spasmes  glottiques  de  l'adulte  peuvenL  Sire  la  manifeslalion 
de  l'hvsterie  ;  2°  ou  bien  ils  apparaisseat  dans  le  cours  des  maladies 
chroniques  des  voies  respiraloires,  ou  en  dehors  d'elles ;  3°  ou  bien  ils 
sont  symplomatiques  de  lesions  nerveuses,  compression  du  recurrent 
ou  maladies  de  la  moelle ;  4°  ou  bien  ils  se  montrent  dans  les  affec- 
tions graves  du  larynx. 

Spasmes  nevrosiques.  —  lis  se  montrent  comme  la  manifestation 
de  rhysterie  pure,  ou  dans  le  cours  de  toxi-nevroses  complexes, 
comme  la  maladie  de  Basedow. 

Tantot  c'est  un  accident  qui  accompagne  une  attaque,  tantot  les 
spasmes  se  montrent  seuls  avec  une  inlensite  telle  qu'on  est  amene 
a  faire  la  tracheotomie  ;  dans  ce  cas,  ou  ils  succedent  a  une  attaque, 
ou  se  developpent  sans  elle,  precedes  de  phenomenes  d'aura.  Dans 
tous  les  cas,  ce  sont  des  manifestations  de  la  grande  hysteric 

Dans  certains  cas,  l'auto-suggestion  joue  certainement  un  rdle 
predominant,  les  malades  declarent  qu'elles  etouffent,  et  presentent 
simplement,  au  milieu  d'une  agitation  extreme,  une  inspiration 
sit'flante,  avec -congestion  de  la  face.  Mais  Faeces  peut  etre  plus 
grave  et  presenter  le  tableau  dune  veritable  asphyxie  par  strangu- 
lation. La  respiration  cesse,  les  malades,  les  yeux  clos,  ont  la  face 
cyanosee,  les  veines  du  cou  gonflees,  puis  brusquement  survient  une 
expiration  bruyante  qui  met  fin  a  l'acces  :  le  tout  a  dure  quelques 
secondes,  jusqu'a  une  minute.  D'autres  acces  peuvent  se  montrer  de 
nouveau  a  la  suite,  etetablir  un  elal  de  crise,  qui  heureusement  est 
plus  bruyant  que  clangereux.  Un  acces  convulsif  generalise  peut  se 
montrer  a  la  suite  de  ces  crises  qui  sont  provoquees  par  toutes  les 
causes  capables  d'amener  des  accidents  hysteriques.  Aussi  sa  th6ra- 
peutique  est-elle  une  therapeutique  d'attente,  et  se  borne-t-on  aux 
inhalations  d  ether  et  meme  de  chloroforme. 

Des  accidents  de  ce  genre  survenus  ciiez  des  hysteriques  avec 
maladie  de  Basedow,  sont  plus  troublants  pour  le  m^decin  en  raison 
de  la  presence  du  goitre  ;  c'est  en  surveillant  lamarche  des  accidents 
que  Ton  pourra  se  faire  une  opinion. 

Vertige  larynge.  —  Ictus  larynge.  —  Les  spasmes  larynges 
avec  vertige  et  perte  de  connaissancc  ont  6ie  signales  par  Charcot, 
puis  par  Gasquet,  Krishaber,  Gartaz.  M.  Merklen  en  a  rapporte  des 
observations  dans  le  cours  des  maladies  chroniques  des  voics 
rcspiratoires  (1). 

Acces.  —  Apres  avoir  6prouv6  des  sensations  tenaces  de  cha- 
touillement  ou  de  brulure  laryngee  ou  tracheale,  le  malade  est  pris 


(1)  Meuklen,  Soc.  tndd.  des  hdpil.,  1895. 
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d'une  toux  seche,  quinleusc,  a  secousses  breves,  repetees  sans 
remission,  accompagndc  d'une  congestion  intense  de  la  lace.  L'acc 
pout  durer  plus  ou  moins  longtemps  eten  pester  la.  Mais  quelquefois, 
apres  ces  quintes  de  toux,  le  malade  perd  connaissance  et  tomb.-, 
tandis  que  quelques  convulsions  se  voient  dans  les  muscles  de  La 
face  ou  des  bras.  Au  bout  de  quelques  secondes,  le  malade  rcvient  a 
lui  sans  eprouver  aucun  trouble  cerebral,  sans  morsure  de  la  langue, 
sans  emission  involonlaire  d'urine. 
L'acces  n'est  jamais  mortel ;  et  ils  finissent  a  la  longue  par  dispa- 

rsii  trc 

Causes  et  pathogenic  -  Les  acces  d'ictus  larynge  s'observenl 
chez  des  malades  goutteux,  rhumatisants,  atteints  d'emphyseme,  de 
bronchite  chronique,  etc.  lis  semblent  etre  occasioning  par  une 
hyperesthesia  r6flexe  de  la  muqueuse  laryngee  qui  pro voque  sur  le  bulbe 
Influence  d'arret  qu  on  lui  a  reconnu,  et  qu'onpeut  amener  par  un 
traumatisme  larynge.  Ce  qui  le  prouve,  e'est  qu'en  supprimant  les 
causes  citees  plus  haut,  par  un  traitement  appropne,  on  guerit  sure- 

ment  les  acces.  .  ... 

Quelques  auteurs  rattachent  cepeudant  ces  ictus  au  mal  comitial, 
mais  chez  les  malades  qui  n'ont  presente  jusque-la  aucunc  tare 
d'epilepsie,  e'est  peut-etre  aller  un  pen  loin-dans  le  rapprochement 

des  symptonies.  , 
Le  diagnostic,  etant  donn6s  les  caracteres  cites  plus  haul,  esl 
done  faciie ;  cepeudant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  tabes  pent  donner 
lieu  a  des  ictus  dc  ce  genre,  et  que  chez  les  epilepliques  on  peut  avoir 
des  crises  de  mal  comitial  avec  aura  larynge.  Les  phenomenes 
cerebraux,  la  paleur  dela  face,  l'heb6tude,  les  caracteres  de  1  attaque 
ne  permettront  pas  la  confusion.  Dans  le  meme  ordre  do  pheuomeue 
que  le  vertige  larynge  vrai,  M.  Ruault  a  observe  des  crises  sem- 
blables  chez  les  malades  qui  out  du  spasme  glottique  a  la  suil.  d( 
!6sions  inllammatoires  ou  de  lesions  variables  de  la  muqueuse 
nasale,  et  qui,  dans  le  cours  de  leur  spasme,  perdent  connaissance 
ou  presented  un  vertige  passager.  11  s'agit  de  sujets  nerveux  ou 
issusde  nerveux,  et  le  mecanisme  des  accidents  est  le  meme  qu, 
celui  du  vertige  larynge  pur  ct  simple.  Ici  encore  .1  n  v  a  aucun 
rapport  avec  l'epilepsie. 

Ictus  larynges  tabetiques  et  chez  les  malades  qui  offrent  une 
compression  du  nerf  recurrent.  -  Dans  le  tabes,  les  acces  peuvenl 
...  presenter  sous  differentcs  formes,  decntes  par  Charcot 

Vlctm  lavunge.  -  Dans  ce  cas,  les  malades  ressenlent  une  sen- 
sation de  brulure  laryng6e,  puis  sonl  pris  d'une  toux ^  qumteuse 
seche,  a  laquelle  fait  suite  une  perte  de  connaissance,  avec  cyanose 
de  la  lac.  ,l  accompagnee  quelquefois  de  quelques  convulsion  des 
membres.  Puis  presque  immediatemenl  Ic  malade  re>  ten!  a  lui,  eten 
pleinc  santc.  L'acces  dure  quelques  secondes. 
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2°  Spasme  glollique.  —  Apres  ou  sans  les  prodromes  habiluels, 
brulure,  picotcraent,  quintes  dc  Loux,  le  malade  est  pris  d'un  spasme 
passager  qui  se  manifeste  par  une  inspiration  bruyante,  et  l'acces 
est  fini  ou  bien  il  y  a  ictus. 

3°  Acces  de  suffocation.  —  Toujours  avec  les  memes  prodromes,  le 
malade  est  pris  d'une  dyspnee  excessive  avec  congestion  dc  la  face ; 
la  respiration  est  acceleree,  courle,  coupee  d'inspirations  profondes 
et  sonores.  L'acces  est  court  et  se  termine  soit  brusquemenl,  soit  a 
la  suite  de  quintes  de  toux  sans  expectoration. 

Ces  acces,  que  Charcot  et  Krishaber  ontpu  provoquerpar  l'attou- 
chement direct  des  cordes  vocales  chez  les  tabetiques,  surviennentsoit 
spontanement,  soit  a  la  suite  d'un  courant  d'air,  d'un  cri,  de  la 
parole.  Bien  qu'ils  se  terminent  en  general  par  la  guerison,  ils 
peuvent  cependant  amener  la  mort  subite. 

Ils  se  montrent  en  genei'al  dans  le  cours  du  tabes  confirme  ;  quel- 
quefois,  d'apres  Fournier,  clans  la  periode  preataxique. 

Les  antispasmodiques  ontla  meilleure  influence  sur  eux;  quelque- 
fois  on  est  oblige  d'avoir  recours  a  la  tracheolomie. 

Signalons  enfin  les  spasmes  qui  peuvent  se  produire  chez  les 
malades  atteints  decompression  du  recurrent  par  un  anevrysme,  des 
ganglions  mediastinaux,  etc.  Dans  ce  cas,  ce  sont  des  spasmes 
accompagnes  de  cornage,  de  paralysie  des  cordes  vocales,  etc. 

Ictus  larynge  dans  les  maladies  graves  du  larynx.  —  Les  acci- 
dents dans  ces  cas  sont  remarquables  par  l'apparition  subite  d'une 
mort  foudroyante  sans  prodromes,  sans  dyspnee,  sans  toux,  sans 
spasme. 

R.  Botey  l'a  signale  dans  le  cancer  du  larynx,  Ruault  dans  le 
sarcome  du  larynx,  dans  un  cas  de  paralysie  des  dilatateurs,  dans 
un  cas  de  lesions  cicatricielles  dues  a  une  perichondrite  ancienne, 
dans  un  cas  de  retr6cissement  syphilitique  infranchissable. 

La  mort  subite  se  montre  chez  des  malades  qui  ne  sont  pas- 
menaces  par  l'asphyxie,  au  debut  m6me  de  la  maladie,  ou  chez  ceux 
qui  ont  ete  trach6otomises. 

La  pathogenie  de  ces  accidents  est  bien  obscure,  quoiqu'on 
puisse  justement,  avec  M.  Ruault,  invoquer  un  reflexe  inhibitoire 
larynge  sur  le  bulbe,  conformement  aux  experiences  connues  de 
Brown- Sequard. 

GEDEMES  JRJ  LARYNX  (OEDEMES  DE  LA  GLOTTE) 

L'ocdome  de  la  glotte  n'est  pas  une  maladie,  et  ne  siege  pas  a  la 
glolte :  c'est  un  syndrome,  qui  correspond  a  bien  des  affections  du 
larynx  ;  il  vaut  mieux  en  donner  la  description  en  etudiant  les  diffe- 
renles  formes  d'cedcme  laryng6.  Ce  syndrome  a  ete  etudie  pour  la 
premiere  fois  en  1804  par  Bayle  qui  lui  donna  ce  nom,  puis  par 


128     A.  CASTEX  ET  H.  BARBIE R.  —  MALADIES  DU  LARYNX. 

Ouveilhier,  Vallcix,  Bouillaud.  Mais  c'esl  surtoul  Sestier  qui.  sous 
le  nom  d'angine  laryngie  cedimateuse,  lc  gait  en  relief  dans  un 
memoire  important  (1852)  qui  fit  aulorite  jusqu'a  ces  dernieres 
annees,  dans  lesquelles  la  nature  infectieuse  dc  la  plupart  de  ces 
oedemes  fut  demonlrec,  d'abord  dans  scs  relations  avec  l'erysipelc 
(Gauche,  Massei),  puis  avec  ies  septicemics  banales  [Merklen  (1), 
Moure]  et  avec  la  pneumonic  (Florand,  Barth),  les  pcricarditcs,  la 
m6diastinite. 

Nous  d6crirons  done  ce  syndrome  sous  le  nom  d'ced&mes  du  larynx. 

Les  cedemes  du  larynx  dependent  de  nombreuses  causes  assez 
dissemblables  entre  ellcs,  comme  nous  allons  le  voir;  mais  les 
symptdmes  qui  en  sont  la  consequence  sont  tenement  semblables, 
que  le  complexus  symptomatique  prend  Fimportance  d'une  veritable 
maladie  en  raison  des  accidents  qui  suivent  la  stenose  laryngee  et 
qui  necessitentdes  interventions  therapeutiques  identiques.  Une  fois 
le  diagnostic  pose,  et  les  accidents  asphyxiques  conjurds,  le  medecin 
pourra  remontcr  a  la  cause,  et  trouver  la  d'autrcs  indications 
therapeutiques,  cellcs-ci  variables  selon  la  cause. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  II  est  rare,  meme  dans  les  laryn- 
giles  phlegmoneuses  infectieuses,   que  lout  le  larynx  soit  pns. 
Presque  toujours  l'oedeme  siege  ou  prcdomine  dans  certains  points, 
moins  en  raison  de  la  cause  qui  produit  roedeme  que  de  cerlaines 
dispositions  anatomiques  du  larynx,  qui  favorisent  rinfiltration  du 
tissu  cellulaire  sous-muqueux.  A  ce  point  de  vue,  on  pent  diviser  les 
,edemes  du  larynx  en  cedemes  sus-glotiiques,  en  cedemes  sous-glot- 
lic/ues.  Les  premiers  sont  beaucoup  plus  frequents,  mais  aussi  moins 
graves  et  ayant  moins  de  tendanceaenvahir  tout  le  larynx  etlatrach6e. 
°  Les  cedemes  sus-glolliques  occupenl  de  preference  les  replis  ary- 
6piglottiques,  glosso-epiglottiques,  les  cartilages  aryt6noides,  l'epi- 
glotte,  les  bandes  vcntriculaires  :  exceptionnellement  les  cordes 
vocales  clles-memes.  Presque  toujours  ils  restent  sus-glottiques; 
cependant  Us  out  quelquefois  tendance  a  envahir  les  regions  sous- 
jacentes,  la  glofte,  la  region  sous-glottique,  etc. 

Les  cedemes  sous-ghlliques  se  propagent  volontiers  au  larynx 
tout  cntier,  et  dc  lautre  a  In  trachec  et  aux  brooches. 

La  disposition  de  ces  cedemes  est  dominee  par  des  dispositions 
anatomiques  sur  lesquelles  Gouguenheim  et  Fr.  F ranch  out  appele 
Taftcnlion,  et  qui  sont  liees  a  la  distribution  ct  a  la  laxite  du  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  du  larynx.  C'est  au  niveau  des  replis 
epiglottiques  que  cette  laxite  est  la  plus  grande,  et  lc  tissu  cellu- 
laire de  ees  differenls  replis  communique  entre  eux  dc  laeon  .pi  une 
injection  sous-muqueuse  poussee  dans  les  replis  ary-6piglottiques 

(1)  Garel,  Ann.  des  mal.  de  Voreille  el  du  larynx,  1891.  —  Dudefoy,  Th.  de 
Paris,  1893. 
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envahit  les  replis  glosso-6piglolliques,  puis  lc  repli  ary-6piglottique 
du  cdle  oppose,  puis  l'epiglolte,  etenfin  le  rcste  du  larynx.  L'envahis- 
sement  du  larynx  est  plus  rapide  el  plus  precoce  quand  on  injecte 
les  replis  glosso-epiglottiques  ou  la  face  inlerne  des  ary-epiglot- 
liques;  mais  il  est  encore  beaucoup  plus  marque  quand  on  injecte 
la  region  sous-glottique. 

L'oedeme.  ou  1'infiltration  de  ces  replis  par  de  la  serosile"  ne  joue 
pas  le  seul  role  clans  les  accidents  de  cerlaines  formes  d'eedeme 
larynge,  dans  les  cedemes  infeclieux.  Ici,  le  gonflement  de  la  muqueuse 
a  son  importance  qui  s'ajoutea  celle  de  1'infiltration  du  tissu  cellulaire; 
e'est  pourquoi  des  r6gions  glanduleuses  comme  la  region  aryteno'i- 
dienne  sont  importantes  a  considerer  pour  ce  qui  nous  occupe  ici. 

La  deformation  des  parties  est  un  aspect  commun  a  toules  les 
formes  de  l'oedeme  larynge.  A  l'autopsie,  la  muqueuse  distendue  est 
pale,  ridee,  elle  recouvre  des  bourrelets  tumefies  plus  ou  moins 
etendus  sur  les  differenles  parties  du  larynx  que  nous  avons  men- 
tionneesplushaut.  Ces  bourrelets  peuvent  etre  tendus  ou  au  contraire 
tremblotants.  Les  organes  voisins,  pharynx,  tissu  cellulaire  du  cou, 
luette,  peuvent,  eux  aussi,  presenter  une  infiltration  semblable  plus 
ou  moins  marquee. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Signes  physiques.  —  L'exploralion  pure 
et  simple  avec  l'abaisse-langue  estinsuffisante,  et  nepermetd'observer 
que  des  lesions  de  voisinage  inconslanles  et  banales. 

Le  miroir,  au  contraire,  met  la  lesion  sous  les  yeux  de  1'observa- 
teur;cependant,  celte  manoeuvre  peut  amener  des  spasmes  glottiques 
dangereux,  et  les  symptomes  fonctionnels  sont  souvent  assez  nets 
pour  qu'on  en  neglige  ou  qu'on  en  remelte  l'emploi.  Cependant,  les 
parties  apparaissent  lisses,  tendues,  oedemateuses  (comme  l'oedeme 
du  prepuce)  (Massei).  L'epiglolte  perd  ses  contours,  les  replis 
ary-epigloltiques  se  presentent  sous  forme  de  bourrelets,  irreguliere- 
ment  tumefies,  et  cachant  les  bandes  ventriculaires.  Selon  le  develop- 
pement  et  le  siege  de  l'oedeme,  on  peut  avoir  des  figures  variables. 

Quand  l'oedeme  est  sous-glottique,  il  apparait  comme  deux  bour- 
relets rougeatres  au-dessousdes  rubans  vocaux,  situes  plus  en  dedans 
et  sur  lesquels  ceux-ci  se  detachent  en  blanc. 

D'apres  Ruault  (1),  il  faut  faire  jouer  un  role  au  defaut  de  mobilitc 
des  articulations  crico-arytenoidiennes,  sous  influence  de  l'inflam- 
mation  ou  de  l'hydarthrose,  ainsi  qu'a  1'infiltration  periarytenoidienne 
dans  la  gene  de  mobilile  des  cordes  vocales.  C'esta  ces  arthropathies 
et  au  spasme  glottique  qu'il  faut  rapporter,  d'apres  lui,  les  troubles 
de  la  respiration  qui  se  montrent  dans  le  cas  d'oedeme  laryno-6  ct 
qu'on  rapporlait,  d'apres  Bayle  et  Scstier,  a  la  disposition  en  battant 
de  porte  des  masses  ballottantes  form6es  par  les  replis  tumefies, 
(1)  Ruault,  Traile  de  medecine,  t.  IV,  p.  83. 
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s  ouvrant  clans  l'cxpiration,  s'appliquant  plus  ou  moins  etroitement 
dans  ^inspiration  Tunc  conlrc  l'autre.  M.  Gouguenheim  n'a  pu 
d'ailleurs  produire  experimentalement  sur  des  larynx  ced6maties  ce 
mode  particulier  de  respiration  (1). 

Sympt6mbs  fonctionnels.  -  Tres  variables  en  ce  qui  concerne  la 
d6glutition  ct  la  phonation  ct  tenant  alors  a  des  localisations  parti- 
culieres  de  1'oedeme  ou  de  rinuammation.  Le  plus  souvent,  la  voix 
est  rude  ct  grave.  Les  accidents  dyspneiaaes  ne  sc  montrent  guere 
que  si  la  parlie  posterieure  du  larynx,  la  lesion  arytenoidienne,  est 
atteinte  (Ruault).  Nuls  dans  les  cedemes  limites,  unilateraux  ou 
developpes  lentement,  ils  apparaissent  quand  1'oedcme  s'est  deyeloppd 
rapidement,  et  ne  se  limitent  pas,  ainsi  qu  on  le  pense  generalemenl, 
aux  replis  ary-epiglottiques  et  a  l'6piglotLe. 

Quand  ils  apparaissent,  ils  se  caracterisent  par  les  signes  suivants: 
inspiration  penible,  striduleuse,  avec  tirage ;  expiration  d'abord 
facile  puis  peu  a  peu  devenant  elle-meme  difficile,  bruyante. 

La  'dyspnee  est  d'une  part  continue  ;  de  l'autre  elle  procede  par 
acces,  surtout  nocturnes,  dans  la  palhogeniedesquels  le  spasme  joue 

Unp!uarlpeuCla  gene  respiratoire  s'accentue,  les  acces  dcviennent 
de  plus  en  plus  frequents,  et  les  malades,  si  l'on  n'intervient  pas, 
succombentdans  un  de  ces  acces,  ou  plus  lentement  a  uneasphyxie 

Le  diagnostic,  en  dehors  des  corps  Strangers,  est  done  en  general 
facile  Mais  le  medecin  ne  doit  pas  oublier  que  1  cedeme  Jarynge 
peut  exister  meme  tres  developpe,  sans  symptdmes,  et  que  appari- 
tionde  ceux-ci  indique  souvent  moins  1'angmentation  de  roedeme 
•existant  que  sa  propagation  a  la  region  arytenoidienne  ou  a  la  region 
sous-glottique.  L'exploration  par  le  doigt  n'a  done  pas  la  a 
I  Dlui  attribue  en  general,  et  de  plus  elle  est  dangereuse.  Ce  sent 
I  les  deux  points  redoutables  de  localisation  (Ruault) ;  roedeme  sous- 
p-lottiaue  est  Louiours  a  craindre. 

g  EnTe.ors  de  cet  aspect  common,  les  cedemes  glotaques  se  ,.,„.•• 
rencient  les  uns  des  autres  par  eertaines  particulantes  de  estons  e 
"evolution,  selon  la  cause  qui  les  a  produits.  A  ce  poml  de  vue,  .1 
hot  distinguer  :  1° les  cedemes  infectieux,  dus  a  des  lcs.oos  prmntives 
ou  secondares  du  larynx;  2°  les  cedimes  non  infectieux,  dus  aux 
lrnnblos  vasculaires,  aux  cachexies. 

infectieux  sont  de  beaucoup  les  pins  important*;  nous 
encore  ici  il  faut  distinguer  ceux  qui  sont  dus  a  une  lesion  prnmUve 
aula™  ou  ceux  qui  sont  dus  a  uu  simple  ffideme  collateral,  con- 
secutlf  a  des  lesions  protondes  ulcereuses  ou  aecrosnques  des  cart.- 
lages  ou  de  la  muqueuse. 


Gouguijnheim,  Ann.  des  mal.  de  I'oreille,  1883. 
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(Edemes  infectieux  primitifs  du  larynx.  —  L'oedeme  du  larynx 
peut  servir  a  caracteriser  une  forme  de  laryngite  aigue  infeetieuse  en 
raison  de  la  predominance  que  prend  l'oedeme  dans  la  symptoma- 
tologie  de  la  laryngite,  —  oedeme  infectieux  aigu  du  larynx.  C'est  a 
cette  forme  que  se  rattachcnt  l'ced6me  suffocant  de  la  luette,  dans 
lequel  celle-ci  apparait  dans  le  pharynx  comme  un  enorme  grain  de 
raisin,  et  les  formes  de  laryngite  ced<5mateuse  dites  a  frigore,  celles 
•qui  frappent  les  ivrognes  qui  ont  ete  trouves  endormis  dehors,  etc. 
II  en  est  de  meme  de  celles  qui  sont  conseculives  aux  brulures  du 
pharynx  et  du  larynx  par  des  vapeurs  ou  des  liquides  trop  chauds, 
aux  applications  caustiques,  enfin. 

La  nature  du  liquide  de  Toedeme  differencie  deux  formes  bien 
diilerentes  de  la  maladie,  selon  que  ce  liquide  est  du  pus  ou  de  la 
serosile. 

Dans  le  premier  cas  -  phlegmon  larynge  -  il  s'agit  d'une  lesion 
seplique  du  larynx  :  la  muqueuse  est  rouge,  l'oedeme  est  dur,  les  par- 
ties tendues;  la  glotte  est  plus  ou  moms  reduite, l'epiglotte  est  tume- 
fiee  et  deformee.  La  plupart  du  temps,  les  Cordes  vocales  sont  intactes 
II  s'agit  done  dans  ces  cas  d'une  infiltration  purulente,  d'un  abces 
qui  siege  la  plupart  du  temps  dans  la  region  retrolaryngee  II  y  a 
souvent  de  la  tumefaction  perilaryngee,  avec  douleur  cervicale  a  la 
pression  et  tumefaction  des  ganglions  cervicaux.  La  collection 
souvre  directement  dans  les  voies  respiratoires,  quelquefois  dans 
I  oesophage,  jamais  dans  le  lissu  cellulaire  du  cou. 

Le  pus  ou  la  serosite  purulente  renferme  des  microbes  septiques 
divers  au  premier  rang  desquels  le  pneumocoque  et  le  streptocoque. 
H  s  apt  dans  ces  cas  d'une  infection  laryngee;  c'est  ce  qtfon  a  appele 
l  cedlmelnfectieuai  aiguprimitit  du  larynx.  Dans  certains  cas,  cepen- 
4.nt,  le  liquide  infiltre  n'estpas  du  pus,  mais  uniquement  de  la  sero- 
site bien  que  1  engine  infeetieuse  de  la  laryngopathie  ne  soit  nas 
douteuse,  puisqu'il  s'agit  dans  ces  cas  d'erysipele.  On  trouve  lo  rsun 

•e  r:  '  g'latiTUX 5  ^  mUqUeUSe  GSt  Vi0lac-'  appa- 

i d 'u nZ TnT™™  °n  ^  V°lL  ^6WS  sur  la  ^  la  sensa 
non  a  un  grain  de  raisin. 

Cescedemeslarynges  sont  Ie  plus  souvent  aocompagnes  de  pneu- 
mou,e  eu  de  broncho-pneumonia,  debronchite,  quefquefois  de'pll 


a  debut  „  usque  et  qui  suit  de  pres  la  cause  qui  l'a  produif  la 

™lTJeZZTm  de  la  DicessM  d'intcrven  ir  par  la 

«Z phZmtoesttf  e"  ra'SOn  de  k  Pneum0nie  oncomitante 

%XS«r  z  en-sont,la  °°ns&i— 

fois  enrouee;  mZTeL^"       ,"0^  m'aC'C' 

,  mais  la  gene  de  la  respiration  prend  des  proportions 
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deptattion,  avoc  clou  torn        bc6    qui  pe»l  fire  saillie  Vers  Vaxo- 
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aspect  do  grain  de  raisin),  violace.  II  n'y  a  ni  gonflemenl  du  cou, 
ii i  expectoration  purulente.  Les  symptdmesgeneraux  ou  pulmonaires 
son  I  pcu  accuses  ou  nuls.  La  remission  est  rapide  (1). 

Phonostic.  —  Dans  les  deux  formes,  il  est  6galement  variable. 

Dans  la  forme  phlegmoneuse,  la  mortest  fr6quente  :  7  fois  sur  8  (2). 

Dans  la  forme  sereuse,  si  l'on  pare  aux  accidents  asphyxiques  du 
debut,  la  guerison  est  de  regie,  et  la  duree  de  la  maladie  varie  de  huit 
jours  a  trois  semaines. 

La  mort  est  lc  resultat  de  l'infection,  des  complications  pulmo- 
naires, de  l'aspbyxie,  ou  de  decheance  cardiaque  qui  amenent  des 
morts  subites,  meme  apres  la  tracheotomie  (Landgraf,  Senator),  ou 
d'une  irritation  des  nerfs  larynges  amenant  par  inhibition  un  arret  du 
■cceur  (Br.  Legrand). 

C'est  surtout  avec  la  laryngite  striduleuse  et  le  croup  qu'on  con- 
fondra  chez  les  enfants  l'affection  que  nous  venons  de  decrire.  Nous 
ne  pouvons  entrer  ici  dans  les  details  d'un  pareil  diagnostic  qu'on 
trouvera  en  comparant  les  sympldmes  de  ces  affections  avec  ceux 
des  cedemes  aigus  du  larynx  (Voy.  Croup,  p.  147,  Laryncjile  stridu- 
leuse) . 

Traitement.  —  II  doit  filre  energique  et  rapide. 

Localement,  on  emploiera  les  revulsifs  :  sangsues  sur  les  parlies 
laterales  du  cou,  de  preference  dans  la  forme  phlegmoneuse;  glace 
au  meme  lien  dans  la  forme  sereuse.  Sur  le  larynx,  on  agira  par  des 
pulverisations  antiseptiques,  qui  sont  absolument  indiquees  dans  la 
forme  phlegmoneuse,  des  applications  directes  de  substances  antisep- 
tiques ou  caustiques,  des  scarifications ;  enfin,  on  sera  oblige  quel- 
quefois  de  pratiquer  le  tubage  ou  la  tracheotomie,  celle-ci  reserved 
aux  cas  d'eedeme  dur,  obliterant  completement  le  larynx. 

Enfin,  on  ne  devra  pas  negliger  l'etat  general,  non  plus  que  les 
indications  fournies  par  les  complications  infectieuses  ou  pulmo- 
naires. 

(Edemes  infectieux  secondaires  du  larynx.  —  Certaines  mala- 
dies, pendant  leur  evolution,  peuvent  determiner  dans  le  larynx  des 
cedemes  qui  sont  dus  a  un  corps  elranger  ou  a  une  localisation 
■anormale  de  ces  maladies  sur  le  larynx  :  oreillons,  variole,  fievre 
typho'ide,  tuberculose  aigue,  morve,  syphilis. 

.Mais  lc  plus  souvent  les  cedemes  larynges  ne  sont  que  des  suites 
•d'ulceralions  profondes  necrosiques  ou  ulcereuses  du  larynx,  de  ces 
maladies,  des  sequestrcs  de  ces  maladies.  C'est  ainsi  et  &  un  autre 
point  de  vue  qu'on  peut  voir  les  accidents  de  l'cedeme  glottique  se 
.monfrera  la  suite  des  ulcerations  ou  des  necroses  de  carlilage  dues 
A  la  rougeole,  a  la  variole,  a  la  fievre  typho'ide,  a  la  laryngite 
luberculeuse,  a  la  laryngite  syphilitique,  au  cancer  du  larynx. 

(1)  Massf.i,  Conyres  de  Berlin,  1890. 

(2)  Goix,  Th6sc. 
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Enfin,  clans  certains  cas,  l'cedeme  du  larynx  cslconscculif  aux  in- 
i'cclions  sccondaires  ou  assocides  de  la  diphterie,  on  aux  migrations 
septiques  avec  suppuration  d'organes  voisins  :  abces  relro-pharyn- 
giens,  phlegmons  du  cou,  bubons  scarlatineux,  bubons  diphteriques. 
'  Cost  a  ces  cedemes  que  s'applique  la  description,  que  nous  avons 
donnee  au  debut,  des  symptdmes  de  l'cedeme  delaglotte.  Nous  ne 
pouvons  insislcr  davantage  ici  sur  ce  point. 

(Edemes  d'ordre  dyscrasique,  toxique,  mecanique,  cachectique. 
—  Les  maladies  qui  s'accompagnenl  d'hydropisie  ou  d'anasarque 
peuvent  quelquefois  amener  des  ph6nomenes  d'ocdeme  laryngk 
Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  remarquer  combicn  la  pathogenie 
de  ces  cedemes  est  differenlc  des  precedents.  11  ne  s'agit  plus  ici 
que  du  depot  de  serosite  dans  le  tissu  cellulaire  du  larynx.  Dans  ret 
ordre  d'idees  se  rangentles  affections  cardiaques,  le  mal  de  Bright, 
les  nephrites,  lous  les  cedemes  cachectiques  ou  ceux  qui  sont  con- 
secutifs  a  une  compression  veineuse,  en  particulier  aux  tumeurs  du 
mediaslin.  Mais  ce  sont  des  eventualites  rares.  II  en  est  de  meme  de 
la  localisation  sur  le  larynx  de  la  goutte,  ou  de  l'urlicaire,  surlout 
quand  elle  affectc  la  forme  d'urticaire  geanle.  Fournier  a  signale  des 
cedemes  glottiques  dus  a  l'usage  de  l'iodure  de  potassium. 

Ces  cedemes  chez  les  cardiaques  et  chez  les  cachectiques  peuvent 
survenir  avec  une  rapidite  extreme,  et  menacer  la  vie  en  quelques 
heures.  Ceux  qui  sont  dus  a  l'iodure  de  potassium  marchent  vile, 
mais  diminuenl  de  meme  quand  on  cesse  le  medicament ;  il  en  est 
ainsi  de  l'urticaire,  plus  effrayante  que  grave. 

INFECTIONS  LARYNGEES.       L ARYNGITES  SEPTIQUES. 
LARYNG1TES  SPECIFIQFES 

La  situation  du  larynx,  faisant  suite  a  la  cavite  nasale  el  a  la 
cavite  buccale,  a  l'entree  des  voies  aeriennes,  e'est-a-dire  au  voisi- 
nao-e  d'organes  normalement  habites  par  des  organismes  ponvnnl 
de?enir  pathogfenes,  explique  en  partie  comment  le  larynx  pent 
etre  envahi  par  les  microbes  septiques  qui  peuvent  y  provoquer  des 
ph6nomenes  inflammatoires.  Mais  le  larynx  n'est  pas  seulement 
atteint  dans  ces  circonstances  :  toutes  les  maladies  mfectieuses  a 
determination  habituelle  sur  les  voies  aeriennes  peuvent  se  localise 
sur  le  larynx,  soit  seul,  soit  concurremment  avec  le  reste  de  1  arbre 
aerien:  ce  sont,  si  Ton  veut,  des  laryngiles  specifiques,  apparlenanl  a 
des  maladies  cliniquement  classees  el  qu'on  pent  opposer  aux  laryn- 
giles septiques  citees  plus  haul.  En  realite,  la  distinction  n  est  pas 
Touiours  ni  facile  ni  possible,  l'inlluence  des  agents  septiques  dans 
les  maladies  infectieuses  elanl  souvent  contcmporaine  de  celle  de  la 
maladiecausale  elle-meme.Neanmoins,  ces  laryngites  specifiques  out, 
selon  leur  etiquette,  une  evolution  parliculiere  sur  laquelle  le  clinicicn 
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doit  avoir  l'attention  fixee  ;  cL  on  peut  decrirc  clcs  laryngites  raor- 
billeuses,  grippales,  varioleuses,  elc.  Ici  c'est  le  germe,  et  le  germe 
seul,  lorsqu'il  reste  pur,  qui  domine  Involution  de  la  laryngite :  cc  sont 
bien  dcs  formes  pathogeniqucs ;  ellcs  peuvent  alors  fitre  catarrhales  ou 
superficielles,  ulcereuses,  phlegmoneuses  ou  profondcs,  necrosiques. 
A  vrai  dire,  ce  sont  la,  d'une  part,  des  etapes  d'infection,  muqueuse, 
sous-rauqueusc  ou  lymphangitique ;  d'autre  part,  dcs  modaliles  dues 
a  la  nature  plus  ou  moins  virulente  ou  speciale  du  microbe  en  jeu. 

Mais  les  infections  laryngees,  dans  leur  symptomatologie,  ne  sont 
plus  dominees  d'une  fagon  aussi  etroite  par  l'influence  pathogenique, 
au  point  d'avoir  une  physionomie  propre  a  chacune  d'elles.  En  realite, 
ce  sont  toujours,  si  on  etudie  uniquement  les  symptomes  larynges, 
les  memes  troubles  fonctionnels  vocaux  ou  respiratoires,  avecquelques 
variantes,  selon  que  la  laryngite  est  catarrbale, ouulcereuse,  ou  cede- 
mateuse.  Mais  elles  ne  se  distinguent  pas  enlre  elles. 

II  y  a  cependant  dcs  differences  symptomatiques  accusees  dans  ces 
diflerents  cas,  mais  elles  tiennent  non  plus  a  la  nature  de  la  lesion  ou 
de  la  maladie,  mais  bien  au  siege  que  ces  lesions  occupent,  et  kVdge 
des  sujets  qui  sont  frappes.  L'influence  de  l'age  se  manifeste  par  de& 
modifications  de  structure  dans  le  larynx,  propres  a  l'enfance;  en 
particulier,  celles-ci  consistent  dans  l'importance  de  la  region  sous- 
gloltique,  qui,  frapp6e  d'une  fagon  un  peu  intensive,  donnera  lieuaux 
sympt6m.es  si  connus  de  la  laryngite  stridiileuse;  cette  forme  pourra 
done  se  montrer  aussi  bien  dans  le  cours  d'une  simple  infec- 
tion banale,  septique,  des  voies  aeriennes,  qu'au  d^but  d'une  rou- 
geole.  Relativement  a  son  siege,  la  laryngite  pourra  etre  generalise^,, 
ou  localisee  de  preference  a  certaines  regions  du  larynx  :  l'epiglotte, 
la  region  interaryteno'idienne,  la  region  sous-glottique,  etc.  A  cha- 
cune de  ces  localisations  correspondent  des  symptdmes  un  peu 
difierents,  aussi  bien  au  point  de  vue  vocal  que  respiratoire. 

II  en  est  de  meme  lorsqu'on  considere  la  lesion  anatomique  elle- 
meme  ;  les  lesions  superficielles,  catarrhales,  ont  en  general  une 
symptomatologie  assez  terne,  surtout  au  point  de  vue  respiratoire. 
Au  contraire,  les  lesions  sous-muqueuses  peuvent  donner  lieu,  comme 
on  pourra  le  voir,  aux  accidents  d'eedemede  la  glotte  (Voy.  ce  mot). 
II  en  est  de  meme  des  lesions  necrosiques  profondes  ou  des  ulcera- 
tions de  la  muqueuse.  Celles-ci  peuvent  de  plus  provoquer  des  acces 
de  spasme  necessitant  une  intervention  active  (Voy.  Spasmes  de  la 
glotte). 

En  somme,.si  la  nature  de  l'agent  patbogene  domine  jusqu'a  un 
certain  point  revolution  a  prevoir  d'une  laryngite,  le  siege  de  cclle-ci, 
la  nature  des  lesions  anatomiques  qui  existent  dominent,  eux,  la  sym- 
ptomatologie et  l'apparition  des  accidents  a  prevoir  :  les  ulcerations 
laryngees  de  la  rougcolc,  par  cxeinple,  donnent  lieu  aux  memes  acci- 
dents de  suffocation  que  celles  qui  suiventla  dipht6rie  du  larynx. 
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Au  point  tie  vue  ties  Idsions,  les  infections  laryngees  peuvent,  avons- 
nous  vu,  donner  lieu:  1°  a  ties  phenomenes  d'inllammalion  banale 
aigus,  dits  catarrhaux,  se  passant  uniquement  dans  la  muqueuse, 
accompagnes  ou  non  d'ulcerations  et  de  suppuration  glandulaires 
2°  a  Tin  lection  lymph  an  gitique  de  la  sous-muqueuse,  avec  cedemc 
ou  suppuration  :  nous  n'en  parlerons  pas  ici  (Voy.  OEdime  de  la 
glolle) ;  3°  a  des  lesions  specifiques  aigues  ou  chroniques,  commedans 
lerysipele,  la  variole,  la  tuberculose,  la  syphilis  (1);  4°  enfin,  a  des 
necroses,  ties  cartilages  accompagnes  d'abces  et  d'eedemes  circon- 
voisins,  donnant  lieu  a  certains  moments  a  des  accidents  semblables 
a  l'oedeme  de  la  glotte. 

LARYNGITES  SEPTIQUES  CATARRHALES  AIGUES. 

L'anatomie  pathologique  sc  fait  sur  le  vivant  par  l'examen  au 
laryngoscope.  Le  larynx  est  recouvert  d'un  exsudat  muco-purulent 
qu'on  peut  apercevoir,  le  plus  souvent,  en  examinant  la  gorge  des 
malades  au  moyen  de  l'abaisse-langue;  sous  rinfluence  des  efforts 
provoques  par  son  contact,  le  larynx  se  souleve  et  on  peut  en  voir 
sourdre  un  crachat  muco-purulent  plus  ou  moins  considerable. 

A  1'  exam  en  laryngoscopique,  on  constate  une  rougeur  generalisee 
ou  plus  marquee  par  places  —  face  poslerieure  de  l'epiglotte,  espace 
inlerai vteno'idien,  replis  aryteno-6piglottiques,  —  accompagnee  de 
gonflement  et  d'oedeme  tie  la  muqueuse,  souvent  plus  marquee  au 
niveau  des  parties  riches  en  glandes  —  region  aryteno'idienne  qui 
forme  comme  un  bourrelet.  Cetfe  rougeur  atteint  quelquefois  les 
cordes  vocales  inferieures,  qui  perdent  leur  aspect  nacre,  et  sonf 
injeclees  uniformement  ou  par  plaques.  Ces  phenomenes  congestifs 
sont  si  vifs  parfois  qu'on  observe  des  hemorragies.  Le  gonnement 
des  cordes  vocales  supei  icures  peut  masquer  la  vue  des  cordes  vocales 
inferieures.  La  muqueuse  est  recouverte  par  places  de  muco-pus,  ou 
de  portions  d'epithelium  mortifie,  donnant  lieu  apres  leur  chute  a  des 
erosions  superficielles.  Mais  les  vraies  ulcerations  sont  dues  a  des 
abces  muqueux  dus  a  la  suppuration  des  glandes  tie  la  muqueuse. 

L'examen  des  mouvemcnls  du  larynx  pendant  la  phonation  et  la 
respiration  revele  6galement  des  paresies  des  muscles  intrinseques, 
en  particulier  du  muscle  fhyro-arythenoitlien.  Les  cordes  vocales  dans 
la  phonation  n'arrivent  plus  a  se  toucher,  et  e'est  la  une  des  causes 
principales  des  troubles  vocaux. 

Les  sympt6mes  fonctionnels  sont  assez  accuses. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Des  le  debut,  ou  dans  les  formes  legeres, 
c  malade  se  plaint  d'une  gene,  d'une  fatigue  laryngee  :  il  y  a  de  la 

(1)  Nous  renvoyons  aux  articles  Syphilis  et  Tuderculose  du  laiunx  pour  ces  mots. 
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secheresse  de  la  gorge  ;  l'air  froid  inspir6  provoque  une  toux  quin- 
teuse,  ('-rail lee,  non  suivic  d'expectoration,  douloureuse,  corame  la 
phonalion ;  la  voix  etant  plus  ou  moins  voil6e;  plus  Lard,  les  sympt6mes 
s'accentuent.  La  voix  est  enrouee,  grave,  rauque,  quelquefois  en 
fausset;  clle  peut  s'eteindre  completement ;  la  loux  devient  fre- 
quenle,  penible,  elle  s'accompagne  d'une  expectoration  muco-puru- 
lente  peu  abondante,  quelquefois  striee  de  sang. 

Les  phenomenes  g6neraux  sont  sous  la  dependance,  non  de  la 
laryngite,  mais  de  Tinfection  dont  celle-la  nest  qu'un  episode  et  qui 
se  localise  sur  d'autres  muqueuses  :  nez,  gorge,  bronches,  etc.  lis 
n'ont  done  qu'un  rapport  assez  eloigne  avec  la  determination 
laryngee. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  les  phenomenes  s'amendent  :  la 
douleur  est  moins  vive,  la  toux  moins  frequente,  plus  facile,  plus 
grasse.  Au  laryngoscope,  on  constate  que  la  congestion  diminue,  el 
en  particulier  que  les  cordes  vocales  ont  repris  un  aspect  grisatre, 
prelude  du  retour  a  l'etat  normal.  Parmi  les  symptomes  fonctionnels, 
c'estla  voix  qui  reste  le  plus  longtemps  alteree,  et  clans  certains  cas 
de  laryngite  intense  les  malades  conservent  pendant  plusieurs  semaines 
une  voix  couverte  et  une  impossibility  de  parler  longtemps,  a  haute 
voix,  ou  de  chanter,  une  vulnerabilile  parliculiere  de  leur  larynx  aux 
moindres  impressions  perturbatrices:  froid,  chaud,  vapeurs  irritantes, 
parole. 

Tels  sont  les  caracteres  de  la  laryngite  aigue'  septique  generalisee 
catarrhale.  Dans  certains  cas,  l'infeclion  depasse  les  limites  de  la 
muqueuse  et  envahitle  tissu  sous-muqueux,  soit  sous  forme  d'oedeme 
inflammaloire,  soit  sous  forme  d'infdtration  sero-purulente.  On  a 
alors  le  syndrome  connu  sous  le  nom  tVcedemes  aigus  du  larynx,  et 
dont  on  trouvera  la  description  plus  loin.  Les  ulcerations  sont  une 
eventualite  facheuse  en  ce  sens  qu'elles  prolongent  la  maladie  et 
qu'elles  peuvent  s'accompagner  de  spasme  glottique  (Voy.  ce  mot). 
Mais  on  les  observe  surtout,  commenous  allonsle  voir,  dansles  laryn- 
gites  specifiques. 

Quant  a  la  restitutio  ad  integrum,  elle  ne  s'obtient  pas  toujours 
aussi  completement.  A  ce  sujet,  certains  malades  ont  une  predispo- 
sition facheuse  aux  atteintes  successives  de  laryngite;  chez  eux, 
la  maladie  lend  a  se  prolonger  a  chaquc  attaque,  a  prendre  une 
allure  moins  franchement  aigue,  et  a  laisser  a  sa  suite  un  etat  d'irrita- 
tion  permanent  du  larynx,  qui  subit  des  exacerbations  aux  moindres 
causes  provocalrices  :  parole,  chant,  sejour  dans  une  atmosphere 
irritante,  passage  du  chaud  au  froid  ou  inversemcnt. 

Ce  fait  s'observc  chez  les  malades  atteints  de  pharyngo-laryngilc 
glanduleuse,  chez  les  lymphaliques,  chez  les  arthritiques,  et  chez 
tous  les  sujets  qui  par  profession  font  usage  prolong6  ou  abus 
de  la  parole  et  du  chant  :  orateurs,  chanleurs,  etc.  II  peut  en 
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i  '  Miller  pour  (mix,  el  en  raison  de  leurs  fonclions  ou  obligations, 
unc  veritable  infirmity. 

TRAITEMENT.  —  Le  Iraitement  local  des  laryngites  a  unc  grande 
importance.  Surtout  chcz  les  professionnels  de  la  parole,  le  repos  de 
Vorgane  a  une  importance  de  premier  ordre,  tanl  pour  la  guerison  de 
la  p6riode  aigue,  que  pour  eviter  le  passage  a  la  cbronicile  ou  les 
recidives.  On  ne  devra  permetlre  la  reprise  normale  des  fonclions 
qu'apres  une  periode  de  quelques  jours  suivant  la  gu6rison  des 
accidents  aigus. 

Pendant  cette  periode,  lesmalades  seronl  maintenus  a  la  cbambre, 
dans  une  atmosphere  conslante  et  riche  en  vapeurs  d'eau.  On  y 
ajoulera  des  inhalations  d'infusions  medicamenleuses  :  benjoin, 
eucalyptus,  pavots,  etc.  Des  inhalations  de  menthol  faites  plusieurs 
l'ois  par  jour  calmeront  riiyperexcitabilite  nerveuse  du  larynx  quand 
elle  existe.  La  toux,  dans  les  cas  plus  rebelles,  pourra  etre  calmeepar 
des  preparations  a  base  dalcoolalure  de  racine  d'aconit,  d'opium, 
d  ether,  etc. 

On  aura  recours  aux  revulsifs,  iode,  sinapismes,  etc.,  au-devanl  du 
larynx,  aux  pediluves  sinapises. 

Quand  il  resle  une  predisposition  aux  recidives,  on  doit  trail  it 
Tetat  general —  lymphatisme,  arthritisme  —  et  dans  ces  cas  le  sejour 
dans  certaines  stations  thermales  pourra  etre  des  plus  utiles  selon 
Tune  ou  l'aulre  dc  ces  evenlualites.  Interdire  le  tabac,  les  boissons 
alcooliques,  les  variations  de  temperature. 

Laryngites  localisees. 

Ge  ne  sont  que  des  episodes  dans  le  cours  d'une  laryngite  genera- 
lisee,  ou  une  localisation  d'emblee  sur  telle  ou  telle  partie  du  larynx. 
Les  unes  occupent  la  partie  sus-glottigue;  les  autres,  sous-gloltiques, 
sont  beaucoup  plus  inleressanles  en  raison  des  phenomenes  parlicu- 
licrs  qu'elles  provoquent  chez  Tcnfanl  et  qui  caracleriscnt  la  laryn- 
gite slriduleuse. 

Laryngites  localisees  sus-glottiques. 

Elles  se  voienl  surtout  a  l'epiglotte  et  dans  la  region  des  aryte- 
no'ides.  Lorsque  l'epiglotte  est  prise,  les  sympldmes  sont  plus  pha- 
rynges  que  laryng6s,  et  ils  s'accompagnent  quclquefois  d'un  ocd6me 
de  l'islhme  du  pharynx  et  de  la  luette,  —  cedeme  suffocant  de  la 
luetic  Celle-ci  peut  etre  grosse  comme  un  grain  de  raisin,  Irem- 
blolantc,  violac6c.  II  y  a  surtout  une  vive  douleur  a  la  deglutition, 
et  une  gene  dans  les  mouvemcnls  dc  l'epiglolle.  qui  setraduil  par 
des  accidents  de  deglutition ;  les  malades  avalenl  de  travers  el  onl 
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des  quintes  de  toux,  surtout  an  moment  de  la  deglutition  des 
]iquidcs  :  ils  ont  de  plus  une  sensation  de  corps  etrangcr  a  la  base 
de  la  langue. 

Les  troubles  vocaux  sont  nuls  ou  peu  accuses;  quant  aux  troubles 
respiratoircs,  ils  sont  a  peu  pres  nuls,  si  les  replis  aryleno-epiglot- 
tiques  sont  normaux  ou  peu  lumcfi6s;  sinon,  on  peut avoir  des  acci- 
dents decrits  sous  le  nom  d'oedeme  de  la  gloLtc. 

An  laryngoscope,  la  forme  de  l'epiglotte  est  modifiee;  elle  a  la  forme 
d'une  tumeur  irreguliere,  arrondie;  les  mouvemenls  en  paraissent 
moins  faciles.  La  muqueuse  est  rouge,  gonflee,  surtout  sur  la  face 
linguale,  et  l'aspect  des  parties  varie  d'ailleurs  avec  le  gonflement 
plus  ou  moins  considerable  des  replis  muqueux  partant  de  l'epiglotte. 

Une  des  causes  les  plus  frequenles  de  l'epiglottile  est  l'ingestion 
de  liquides  trop  chauds,  —  the.  II  faut  invoquer  aussi  le  froid,  les 
abus  de  liqueurs  fortes  ou  d'epices,  le  tabac,  etc. 

Laryngites  sous-glottiques. 

LARYNGITE  STRIDULEUSE. 

L'importance  de  la  region  sous-glottique  (fig.  26  et  27)  n'a  guere 
ete  mise  en  lumiere  que  dans  ces  dernieres  annees  par  Massei  (1) 
et  Castex  (2).  Les  inflammations  de  cette  region,  exceptionnelles 
chez  l'adulte,  sont  au  contraire  assez  frequentes  chez  Fenfant.  Le  fait 
tient  au  faible  de>eloppement  de  la  region  sus-gloltique  chez  l'en- 
fant,  tandis  que  la  region  sous-glottique  est  deja  bien  formee  chez 
le  nouveau-n6;  elle  s'eHend  des  cordes  vocales  en  haut  au  bord 
inferieur  du  cartilage  crico'ide  enbas;  la  muqueuse  laryngee,  a  ce 
niveau  riche  en  lymphatiques,  repose  sur  un  tissu  cellulaire  lache 
tres  infdtrable.  L'oed6me  sous-muqueux  est  done  frequent  dans  les 
cas  de  laryngite  sous-glottique. 

Chez  l'adulte,  comme  nous  l'avons  vu,  Faffection  est  exceptionnelle, 
mais  chez  I'enfant  elle  est  beaucoup  plus  frequente  et  donne  lieu  au 
syndrome  connu  depuis  Guersant  sous  le  nom  de  faux  croup,  ou  de 
larynr/ile  slriduleuse  (Trousseau). 

La  laryngite  striduleuse  peut  exister  a  l'etat  d'infection  primitive 
ou  isolee  du  larynx,  ou  coexister  avec  de  1'infection  des  voies. 
aeriennes.  Dans  ce  cas,  les  acces  de  stridulisme  ne  sont  qu'un  epi- 
phenomenc  dans  le  cours  de  1'infection  broncho-pulmonaire,  et 
s'accompagnentde  coryza,  d'angine,  de  bronchite,  de  broncho-pneu- 
monie,  les  phenomencs  generaux  etant  en  rapport  avec  l'inlensile 
de  cettc  infection.  Cette  variety  de  laryngite  peut  encore  se 
montrer,  comme  l'a  dit  Trousseau,  dans  la  laryngo-bronchile 
morbilleuse,  eonstituanl  un   signc  avanl-coureur  de   leruption ; 

(1)  Massei,  Ann.  des  mal.  de  I'oreille  el  du  larynx,  1887. 

(2)  Castex,  Bull,  de  laryncjoloyie,  juin  1898. 
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Barlhez  et  Sanne  la  signalent  dans  la  grippe,  dans  la  coqucluchc. 

Elle  serail  plus  fr6quente  chez  les  gargons  que  chcz  les  fillcs,  el 
parmi  les  enfants  pr6dispos6s  on  doit  citcr  les  enfants  lympha- 
tiques,  ayanl  des  lesions  nasales,  des  Lumeurs  ad6no*ides  du  pharynx, 
de  grosses  amygdalcs,  des  granulations  pharyngces,  Louies  conditions 


Yig,  26.  —  Segmenlanlerieurdcla  coupe.    Fig.  27.—  Scgmentpostcricurdelacoupe. 

Ijlimites  de  la  region  sous-gloltiquc  ;  1,  muqueuse  dissequee  et  erignce  en 
%  muscle  thyro-arytenoidien  interne;  dedans;  2,  couche  celluleuse  separant 
3,  coupe  du  cartilage  cricoi'de.  (Castex. )    la  muqueuse  du  perichondre  crico'idien. 

(Castex.) 


infections  naso-pharyngees  sont  pour  ainsi  dire  l'etat  normal. 
M.  Ruault  (1)  pense  cependant  qu'on  peut  confondre  dans  ces  cas 
avec  la  laryngite  striduleusc  de  simples  acces  de  spasme. 

11  est  certain  que  l'etat  nevropathique  des  enfants  joue  un  grand 
rdle.  D'abord,  on  voit  souvent  tous  les  enfants  d'une  memo  famille 
presenter  chacun  a  leur  tour  des  symplomes  de  laryngite  striduleuse, 
alors  que  leurs  ascendants  en  avaient  eux-mrmes  souffert  dans  leur 
enfance;  ensuite,  on  voit  souvent  les  acces  se  developper  a  la  suite 
d'une  emotion,  d'un  reveil  en  sursaut. 

De  telle  fagon  qu'en  realite  il  y  a  deux  elements  distincts  dans 
l'acces  :  une  gene  respiratoire  constante  due  a  la  laryngite  sous-glol- 
lique,  un  spasme  glottique  provoque  par  l'etat  nevropathique  du 


(1)  M.  Ruault,  Traite  de  medecine,  t.  IV,  p.  159. 
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sujet.  Ainsi  comprise,  la  laryngile  striduleuse  perd  done  Loute  son 
individuality  el  ne  conserve  son  rang  nosographique  qu'en  raison 
de  I'&o-e  des  malades  auquel  elle  se  montre.  C'est  do  Irois  a  huiL  ans- 
que  l'accident  est  le  plus  ordiuairemenl  observe. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Us  ont  etc  decrils  de  main  de  mailre 
par  Trousseau,  dans  leurs  manifestations  paroxysliques  nocturnes. 
Mais  ce  n'est  la  qu'un  episode  dans  le  cours  de  la  laryngile,  et  les 
acces  nc  se  monlrent  guere  a  l'etat  d'accidents  isoles  sans  pro- 
dromes et  sans  suites.  C'est  dans  le  cours  dun  coryza  accompagne 
de  laryngo-bronchite  qu'ils  se  montrent,  precedes  alors  des  sym- 
plomes  propres  aux  influences  infeclieuses  de  ces  etals  palholo- 
giques  :  fievre,  courbature,  etc.  C'est  au  bout  de  quelques  jours  de 
ces  elats  qu'eclatenl  les  acces  de  suffocation. 

Ilsnese  montrent  pas  brusquemenl.  L'enfant,  qu'ona  couche  plus 
ou  moins  bien  portant,  loussanl  depuis  quelques  jours,  s'endort. 
Mais  peu  a  peu  son  sommeil  cesse  d'etre  calme.  L'enfant  s'agite  dans 
son  lit,  il  se  plaint,  la  respiration  devient  un  peu  sonore  au  niveau  du 
larynx,  elle  est  coupee  de  secousses  de  toux  rauque,  bruyante,  non 
eteinte.  Le  visage  se  congeslionne.  Ces  phenomenes  s'accroissent 
lentement  pendant  une  heure  ou  deux;  ils  sont  dus  a  l'insuffi- 
sance  du  larynx,  relreci  dans  sa  portion  sous-glottique,  jusqu'au 
moment  oil  le  spasme  apparait.  On  assiste  alors  a  un  acces  de  suffo- 
cation laryngee,  accompagne  de  lirage,  d'angoisse,  de  cyanose  de  la 
face,  de  sueurs,  etc.  L'enfant  se  reveille  en  sursaut,  epouvante,  se 
dresse  sur  son  lit,  en  proie  a  une  angoisse  qui  peut,  chez  les  predis- 
pos6s,  elre  suivie  de  convulsions.  La  respiration  est  bruyanle,  l'inspi- 
ralion  sonore,  sifflante,  penible,  et  des  quinles  de  toux  rauques, 
a  timbre  creux  et  grave,  viennent  completer  le  tableau  en  le  caracle- 
risant.  Les  acces  se  r6petent  ou  non  pendant  plusieurs  heures,  jus- 
qu'au moment  oil  le  spasme  cesse,  et  le  malade  6puise  se  calme,  se 
rendort,  conservant  seulement  une  respiration  slridente,  sonore, 
avec  leger  tirage  et  quinles  de  toux  grave,  indice  de  la  gene  respira- 
toire  determinee  par  la  tumefaction  de  la  muqueuse  sous-glottique. 

11  peut  y  avoir  recidive  dans  la  m6me  nuit  oumeme  dans  la  journee 
qui  suit,  ou  les  nuits  suivanles.  Dans  l'intervalle,  le  malade  conserve 
sa  dyspnee  laryngee  plus  ou  moins  accusee  :  la  toux  et  la  voix  reslenl 
sonores,  bien  qu'enrouees;  les  petits  malades  se  plaignent  d'une  sen- 
sation de  corps  etranger  au-devant  du  cou  et  ne  cessent  d'y  porter 
la  main  comme  pour  s'en  debarrasscr.  En  general,  cependant,  aubout 
de  deux  ou  Irois  jours,  les  acces  de  suffocation  cessent,  la  toux 
dcvienl  plus  grasse,  et  les  accidents  larynges  permanenls  s'amendenl 
pour  disparailre  au  bout  de  quelque  temps.  Massei  pretend  avec 
raison  que  dans  son  ensemble  la  maladic  dure  de  dix  a  quinze  jours. 
Elle  se  terminc  par  la  gu6rison. 
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II  est  dcs  cas  pourlanL  oil  la  marche  des  accidents  n'est  pas  aussi 
simple.  Soit prolongation  inusit^e  du  spasme,  soil  tumefaction  exces- 
sive de  la  region  sous-glottique,  on  peul  voir  dcs  acces  de  stridulisme 
etre  assez  serieux,  pendant  ou  cntre  les  acces,  pour  s'accompagner 
d'un  tirage  6norme  et  de  menaces  d'asphyxie  laryngee.  Dans  ces  cas, 
on  est  oblige  d'intervenir  par  la  trach£otomie;  cequi  n'esL  pas  indiffe- 
rent, non  pas  tant  a  cause  de  l'intervention  sanglanle,  que  des  dangers 
de  broncho-pneumonie  auxquels  ceLlc  operation  expose  des  malades 
qui  y  soul  deja  Irop  exposes,  comme  nous  allons  lc  voir  touta  I'heure. 

Dans  d'autres  cas  enfin,  chez  les  predisposes,  la  laryngite  sous- 
gloltique  amene  des  acces  qui,  en  raison  des  syndromes  nerveux  qui 
les  accompagnent,  se  rapprochenL  des  convulsions  proprement  dites. 
Au  bout  de  quelques  acces  ordinaircs,  on  voit,  d'apres  Barthez  et 
Sann6  (1),  survenir  de  l'angoisse,  des  vomissements,  du  eollapsus 
cardiaque,  et  les  enfants  succombent.  Cet  aspect  se  rapproche  des 
accidents  decrits  sous  le  nom  de  spasme  essentielde  la  glotte. 

Les  suites  dc  la  maladie  sont  en  general  des  plus  simples.  Mais  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi :  le  larynx  pout,  pendant  un  certain  temps, 
nc  pas  r6cuperer  ses  fonctions  normales,  le  malade  conserve  de  la 
toux  laryngee  et  de  renroucment.  II  est  de  plus  expose  aux  recidives 
a  breve  echeance.  Dans  d'autres  circonslances,  rinfeclion  broncho- 
laryngce,  dont  Faeces  n'est  qu'un  6pisodc,  s'etendet  s'aggrave;  et  en 
meme  temps  que  le  spasme  disparait  on  voit  se  developper  les  signes 
d'une  broncbite  fine  ou  d'une  broncbo-pneumonie  qui  peuvent  ame- 
ner  la  mort  du  malade. 

En  debors  de  ces  eventualitcs,  relalivemenl  rares,  il  est  babituel 
que  les  enfants  guerissent.  Mais  il  n'est  pas  moins  frequent  d'ob- 
server  a  plus  ou  moins  longue  echeance,  six  inois,  un  an,  des  reci- 
dives  de  1'alTection  sous  l'influence  d'une  nouvelle  infection  des  voies 
aeriennes. 

Un  certain  nombre  d'observateurs  (Massei,  Landgraf,  Ruault,  etc.) 
ont  pu  faire  Vexamen  laryngoscopique;  ils  ont  constate  d'abord  une 
rougeur  inflammatoire  de  toute  la  muqueuse  laryngee,  mais  en  par- 
ticulier,  au-dessous  des  cordes  vocales  inferieures  plus  ou  moins 
hyperemiees,  un  bourrelel  saillant  dans  la  cavile  sous-glottique,  et 
form6  par  la  tumefaction  de  la  muqueuse  de  celte  region.  II  laisse 
les  cordes  vocales  relativement  libres  pendant  la  phonation,  cc  qui 
expliqueles  caractercs  particuliers  de  la  voixet  dela  toux.  Dans  tous 
les  cas,  par  le  retrecissement  veritable  de  la  lumiere  laryngee  qu'il 
provoquc,  ce  gonflement  rend  parfaitement  comptc  dc  l'obstacle 
permanent  qui  existe  a  la  respiration,  et  des  acces  de  suffocation  qui 
se  montrent  de  temps  en  temps. 

L'etude  des  conditions  d'apparilion  des  acc6s  nous  monlrc  en  effet 


(1)  Barthez  et  Sannk,  Traite  des  maladies  des  enfants,  I.  I,  p.  513. 
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que  ceux-ci  apparaissent,  ou  a  la  suite  d'efforts,  ou  a  la  suilc  d'une 
Amotion,  ou  pendant  le  sommeil.  Dans  lous  les  cas,  il  s'agiL  d'une 
insuffisance  respiratoire  chez  des  sujets  pivdisposes.  Dans  le  premier 
cas,  l'effort  augmenle  le  besoin  en  0,  et  dans  le  second  le  sommeil 
ralentit  les  mouvemenls  respiraloires ;  dans  ces  deux  cas,  il  arrive 
un  moment  oil  l'apport  de  0  n'estplus  en  rapport  avee  les  besoins  de 
l'organisme  —  periode  d'agilalion  —  et  e'est  alors  que  le  spasme 
apparait,  spasme  dans  la  genese  duquel  l'hyperexcitabilile  reflexc  du 
larynx,  1'angoisse,  la  peur,  le  reveil  en  sursaut,  l'emolion,  jouent  leur 
role  habituel  dans  ces  sortes  d'accident. 

DIAGNOSTIC.  —  II  n'est  vraiment  difficile  que  dans  la  p6riode  du 
spasme,  et  encore,  si  on  s'entoure  de  lous  les  renseignements  utiles  : 
etat  anterieur  de  l'enfant,  mode  de  d6but,  caracteres  de  la  voix  et  de 
la  loux  surtout,  on  ne  risque  guere  de  se  I  romper.  Ces  derniers 
symplomes  sont  de  la  plus  grande  utilite  a  bien  observer,  car  ils  per- 
mettent  d'abord  d'eliminer  l'idee  du  croup  d'emblee  qui  bante  l'es- 
prit  des  families  affolees  et,  il  faut  bien  le  dire,  celui  du  medecin, 
mais  de  songer  a  un  acces  de  stridulisme  passager  chez  des  malades 
atteints  d'angine  diphterique  reconnue  cliniquement  et  bacteriologi- 
quement,  surtout  quand  on  a  affaire  a  ces  formes  associees  a  petits 
accidents  septiques  que  j'ai  decriles  (1),  clans  lesquelles  l'infection 
laryngee  septique  est  presque  de  regie. 

Par  contre,  il  ne  faudrait  pas  confondre  la  laryngite  striduleuse 
avec  les  accidents  de  sienose  laryngee  qui  suivenl  le  croup,  et  en  par- 
ticulier  le  croup  tube,  et  qui  sont  dus  a  des  ulcerations  laryngees, 
siegeant  de  preference  precisement  dans  la  region  sous-gloltiqUe  du 
larynx,  et  sur  lesquelles  Richardiere  (2)  a  attire  dernierement  1'atten- 
tion.  Ces  accidents  larynges,  que  j'ai  observes  seulement  pour  ma 
part  dans  les  croups  associes,  sont  beaucoup  plus  severes  et  plus 
graves.  Ils  necessitent  Fintervention  —  tubage  ou  tracheotomie  —  et 
comme  ils  s'accompagnent,  on  peut  dire  toujours,  de  broncho-pneu- 
monie,  le  pronostic  en  est  des  plus  reserves,  la  mort  survenant  dans 
plus  de  la  moitie  des  cas. 

Quant  au  croup  lui-meme,  les  caracteres  du  tirage,  Taphonie  de  la 
voix  et  de  la  loux  suffiront  a  le  dejouer.  II  faut  ajouter  cependant 
qu'il  y  a  des  cas  oil  les  enfants  atteints  de  laryngite  striduleuse  con- 
served entre  les  acces  un  tirage  permanent  qui  peut  enlrelenir  bien 
des  inquietudes  et  des  hesitations  sur  sa  nature,  jusqu'au  moment  oil 
une  parole  prononcee  d'une  voix  claire,  une  quinte  de  loux  rauque, 
viennent  decider  du  diagnostic. 

Dans  le  d6cours  et  la  convalescence  de  la  rougeolc,  on  peut  egale- 
ment  observer  des  accidents  de  sienose  laryngee  qui  n'ont  rien  a  voir 

(1)  H.  Barbibr,  Soc.  mdd.  des  hdpitaux,  1898. 

(2)  RiCHAnDiiiiiE,  Soc.  med.  des  hopilaux,  3  fevrier  1899. 
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avec  le  croup  d'une  pari  el  avcc  la  laryngite  striduleuse.  J'en  ai 
senate  quelques  observations  en  1884  I  Voy.  Laryngites  spici- 
fiqaes,  p.  115). 

Enfin,  il  faul  encore  songer  a  elimincr  les  corps  Strangers  du  larynx, 
les  laryngites  osdimateuses  sus-ylolliques,  dont  la  dyspnee  est  parli- 
culiere  (Voy.  QE denies  du  larynx),  et,  dans  le  cours  des  maladies  a 
determination  laryngo-bronchique,  des  abcesdu  larynx,  en  particular 
de  la  region  arytenoidienne,  avec  ou  sans  arlhrilcs  concomitanles. 
Mais  la  marche  des  accidents  doiL  suffire  ici  a  mellre  le  m^decin 
allentif  sur  la  voie  du  diagnostic. 

TRAITEMENT.  —  Diminuer  la  violence  des  acces,  en  empecher  le 
retour,  prevenir  les  complications  broncho-pulmonaires,  Lellcs  sont 
les  indications  fondamcn tales  du  traitement. 

Traitement  de  Faeces.  —  Rcpas  et  calme  autour  du  malade  dont 
on  doit  s'efforcer  de  calmer  l'angoisse;  atmosphere  chargee  de 
vapeur  d'eau  a  proximite  du  lit,  application  d'eponge  chaude  ou  de 
compresses  chaudes  au-devant  du  cou. 

Exceplionnellement,  dans  les  cas  plus  graves,  sangsues  au-devant 
du  cou,  inhalation  d'ether,  tubage  ou  tracheotomie.  Ruaull  rejette 
avec  raison  la  dilatation  forcee  du  larynx  au  moyen  d'une  pince, 
procede  reposant  sur  une  pathogenie  discutable,  et  dangercux  en 
raison  des  degats  qu'on  peut  commellre  a  Taveugle. 

Entre  les  acces.  —  Repos  de  quelques  jours,  maintenir  une 
revulsion  chaude  au-devant  du  cou,  empecher  la  parole  ou  les  cris  ; 
continuer  les  inhalations  chaudes  aromatiques,  emollienles,  ou  a  base 
de  menthol  ;  pediluves  chauds;  administrer  a  Tinterieur  du  benzoale 
de  soude  ou  des  medicaments  antispasmodiques  :  valeriane,  bro- 
murcs,  etc.  Barthez  et  Sanne  vantent,  non  sans  motif,  Temploi  d'un 
vomitif  (ipeca). 

Quant  a  la  prophylaxie  de  la  broncho  pneumonie,  nous  n'avons 
rien  a  en  dire  ici. 

LARYNGITES  SPECIFIQUES. 

Un  grand  nombre  de  maladies  classees  s'accompagnent  d'acci- 
denls  larynges  dont  la  symptomalologie  nedillere  pas,  bien  entendu, 
de  celles  des  laryngites  septiques  :  seule  revolution  les  distingue  en 
raison  de  la  nature  du  germe  pathogene ;  parmi  elles,  il  faut  mellre 
au  premier  rang  la  luberculose  et  la  syphilis,  dont  on  trouvera  plus 
loin  l'histoire  complete  et  a  part.  Viennenl  ensuile  les  fievres 
eruptives,  la  grippe,  la  fievre  typho'ide,  etc.,  dont  les  laryngites 
peuvent  prendre  les  formes  analomiques  les  plus  variees. 


(1)  II.  Bahbier,  Revue  des  maladies  de  Venfance,  1884. 
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La  lanjngile  movbilleuse  du  d&hut  est  une  laryngite  superficielle 
qui  peut  s'accompagncr  d'acces  de  stridulisme,  mais  dont  i'impor- 
tance  en  dehors  de  ce  fait  est  bien  minime.  Elle  disparait  en  meme 
temps  que  le  catarrhe  des  autres  muqueuses.  Au  contraire,  la  laryn- 
(jile.  tardive  est  souvent  plus  grave ;  elle  est  souvent  ulcereuse  (Coyne) 
et  s'accompagne  alors  d'accidents  de  sullbcation  qu'on  pourrait 
confondre  avec  ceux  du  croup,  sans  les  caracteres  erailles  et 
bruyants  de  la  toux  dans  ces  cas,  qui  se  distinguent  encore  par 
l'absence  des  phenomenes  loxiques  si  pr6coces  et  si  graves  dans  la 
diphterie  secondaire  a  la  rougeole. 

Dans  la  periode  d'invasion  de  la  variole,  il  existe  une  laryngite 
legere  qui  se  traduit  par  de  la  douleur,  de  la  raucite  de  la  voix,  etc., 
etqui  n'offreaucune  gravite.Au  contraire,  dans  la  periode  d'eruption, 
il  peut  se  faire  sur  le  larynx  une  poussee  de  pustules,  qui  amenent 
un  cedeme  rapide  de  la  glotte  capable  de  tuer  les  malades  du  neu- 
vieme  au  dixieme  jour  de  lamaladie.  Plus  tard,  ils'agit  d'abces  ou  de 
necrose  des  cartilages  avec  cedeme  collateral.  Ces  accidents  semontrent 
pendant  la  convalescence  et  sont  peu  frequents  d'ailleurs,  mais  leur 
pronostic  est  extremement  grave. 

La  laryngite  fait  partie  des  determinations  precoces  de  la  grippe. 
Tan  tot  elle  s'y  manifeste  comme  une  simple  laryngite  catarrhale  sans 
plus  ni  moins ;  tantot  elle  emprunte  a  la  maladie  primordiale  ses 
caracteres  si  particuliers,  et  Felement  nevropathique  joue  un  grand 
role  dans  sa  symptomatologie. 

Tantot  c'est  une  hyperexcitabilite  extreme  de  la  muqueuse ;  sans 
cesse  tourmenle  par  des  chatouillements  larynges,  le  malade  tousse 
en  quintes  incessantes,  ininterrompues,  breves,  repetees,  qui  durent 
parfois  des  heures  sans  expectoration ;  cette  toux  coquelucho'ide  pro- 
voque  parfois  des  vomissements;  une  influence  de  froid,  la  parole,  le 
rire  provoquent  ces  quintes,  qui  surviennent  aussi  au  moment  ou  le 
malade  se  met  dans  un  lit  froid  ou  spontanement  une  ou  deux  heures 
apresou  au  milieu  dela  nuit.  Ces  accidents  durent  quelquefois  des 
semaines,  et  apres  la  guerison  le  larynx  garde  une  sensibilite  parti - 
culiere. 

Tantdt  c'est  une  myasthenic  avec  aphonie,  qui  peut  egalemenl 
durer  tres  longtemps,  et  faire  croire,  par  la  persistance  de  Tenroue- 
mentet  de  la  fatigue  vocale,  a  une  laryngite  tuberculeuse. 

Quehjuefois  on  observe  de  l'cedeme  de  la  glotte  et  des  ulc6rations 
laryngees.  ' 

On  peut  observer  dans  la  flevre  typhoide  une  laryngite  catarrhale 
qui  n  a  pas  une  grande  importance.  La  vraie  lesion  laryngee  typhique 
est  due  a  rinflammation  des  follicules  lymphatiques  de  la  couche 
ad6no'ide  du  larynx  (Coyne)  siegeant  a  la  base  de  l'epiglotte,  dans  la 
regioninleraryt6no'idienne,  a  l'insertion  [)ostcrieure  des  cordes  vocales. 
De  la  des  ulcerations  possibles  :  l'une,  l'ulcere  6piglottique,  n'a  pas 

TnAITH  I)E  MliDECINE.  YII.    10 
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grandinteret ;  il  n'en  est  pas  de  m6medes  ulcerations  laryngees,  qui, 
il  est  vrai,  peuvent  ne  donner  lieu  a  aucuu  symptdme,  el  se  reparer 
spontanement,  mais  qui  peuvent  <Hre  aussi  le  point  de  depart  de  La 
laryngite  ulcero-necrosante  ou  laryngotyphus  (1).  Ces  affections 
graves  du  larynx  semblenl  dependre  en  partie  d'infections  secon- 
daires. 

Memos  accidents  hyperemiques  ou  necrosiques  dans  le  typhus 
exanthematiqite. 

La  propagation  de  Verysipele  au  larynx  n'cst  pas  una  fait  excep- 
tional. Certains  auteurs  ilaliens  (Mattei,  Fasano)  out  pretcndu 
meme  lui  rapporter  tous  les  ccdemes  de  la  glottc.  Quoi  qu'il  en 
•soit,  l'erysipele  s'accompagne  en  effet  d'unc  infiltration  du  tissu 
cellulairesous-muqueux,  qui  donnelieu  aux  accidents  habituels  des 
ocd6mes  glottiques. 

La  question  des  laryngites  dans  la  diphtdnie,  en  dehors  de  la  laryn- 
gite  meniibraneuse,  est  loin  d'etre  tranchee.  Cequon observe  souvent, 
commejeTai  montre(/oc.ci7.),c,estdelalaryngitecatarrhalesuppur('c. 
chez  des  sujets  atleints  d'angines  dipht6riques,  soit  pures,  soit  asso- 
ciees,  et  chez  ces  malades  il  est  frequent,  quelle  que  soit  revolution 
ulterieure  de  la  diphterie  accessible  a  la  vue,  de  voir  se  developper 
des  infections  broncho-pulraonaires,  ou  des  accidents  larynges 
—  ulcerations  —  apres  le  tubage.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  observe  les 
accidents  de  stenose  laryngee  prolongee,  nccessitant  un  lubage 
re  pete  ou  permanent  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  apres  la 
diphterie,  ou  quelquefois  meme  la  traeheotomie,  et  se  compliquant 
trop  souvent  de  broncho-pneumonie. 

La  laryngite  morvease  est  surtout  une  laryngile  uleereuseet  necro- 
sique  amenant  des  accidents  d'ocdeme  glottique. 

Le  bacille  de  la  lepre  donne  lieu  a  une  laryngite  caraclerisee  par 
une  hypertrophic  elcphantiasique  de  la  muqueiise  laryngee.  Rare- 
ment  nodulaire,  le  neoplasme  lepreux  est  plus  souvent  diffus, 
amenant  une  infiltration  dure,  sur  laquelle  se  voient  des  vegetations 
h\ pertrophiques  ou  des  ulcerations.  L'epiglolte  est  souvent  interessi se . 
et  dans  certains  cas  les  lesions  alteignent  les  cartilages  du  larynx. 
Les  symptdmes  consistent  d'abord  en  une  alteration  de  la  >oix, 
puis  apparaissent,  avec  le  progres  de  l'infiltration,  une  dyspnee 
progressive,  coupee  d'acces  paroxysliques.  La  tracheolomie  peul 
rtre  rendue  necessaire. 

(1)  Voy.  BnouARDEL  et  Tiioinot,  art.  Fievre  typhoide  in  Traite  de  medecine 
t  de  Iherapeutique,  t.  I. 
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LARYJYGITE  DIPHTERIQUE.  —  CROUP 

L'expression  de  croup  correspond  aux  accidents  de  suflbcalion 
d'origine  laryng^e  qui  se  monlrent  dans  le  cours  de  la  diphleric,  et 
qui  sont  dus  au  developpement  dans  le  larynx  de  productions  racm- 
braneuses  clues  au  bacille  de  Loeffler.  (Test  la  le  croup  diphterique 
pur,  qu'on  peut  et  doit  rapprocher  de  Tangine  pure,  et  dont  le 
rapproche  reellement  revolution  rapide  vers  la  guerison  sous  l'in- 
fluence  du  serum. 

Mais  on  peut  observer  dans  le  larynx,  comme  dans  le  pharynx, 
coexistant  ou  non  avec  des  angines  de  meme  nature,  des  processus 
morbides  dans  lesquels,  a  Taction  du  bacille  diphterique,  s'associe  celle 
<le  microorganismes  septiques,  qui  modifient  certains  syinptomes,  et 
en  lout  cas  revolution  des  accidents,  en  les  prolongeant  et  en  les 
aggravant.  Ce  sont  la  encore  des  croups  au  sens  clinique  du  mot, 
mais  dont  la  palhogenie  est  deja  plus  complexe. 

Enfin,  il  peut  exister  dans  les  diphteries  associees  des  accidents 
larynges,  passagers  ou  plus  graves,  qui  n'ont  rien  de  diphterique, 
qui  sont  des  laryngites  suppuratives,  avec  cedeme,  ou  des  laiyngites 
sous-glottiques  dues  aux  microbes  septiques. 

II  y  aurait  done  lieu  de  decrire  les  laryngites  diphte>iques  et  les 
laryngites  dans  la  diphterie.  La  designation  du  mot  croup  s'applique 
exclusivement  aux  premieres,  et  nous  les  d6crirons  exclusivement, 
nous  reservant  de  dire  un  mot  des  autres  au  diagnostic  (1). 

HISTORIQUE.  —  L'expression  de  croup  a  ete  introduite  pour  la 
premiere  fois  en  1765  dans  la  science  par  Home  qui  l'avait  empruntee 
au  langage  courant  en  ficosse.  L'auteur  anglais  en  donna  une  des- 

(1)  En  realite,ces  accidents  dans  la  diphtdrie  rentrent  dans  le  cadre  general  des 
infections  laryngces  suffocantes,  clans  un  groupe  de  laryngites  ayant  toutes  pour 
symptomatology  clinique  une  dyspnee  pcrmanente  plus  ou  moins  accusee,  coupee 
par  des  paroxysmes;  des  acc6s  de  suffocation,  et  pour  substratum  anatomique  et 
pathogenique  :  1«  Une  lesion  laryngee  amenant  une  stenose  plus  ou  moins  mar- 
quee du  conduit  laryngien,  -  cedeme,  tumefaction  de  certaines  regions,  fausses 
membranes,  abces  etc.;  -  2°  des  acces  de  spasmes  des  muscles  constricteurs  de 
la  glotte.  Lctte  classe  comprendrait  done  les  cedeme*  du  larynx,  les  larynaites 
ulcereuses,  la  laryngite  sous-glottique,  les  laryngites  pseudo-membraneuses.  Vn 
symptome  londamental  reunit  toutes  ces  formes  :  e'est  l'asphyxie  progressive  ou 
par  acces;  chacune  d'elles,  par  confre,  ayant  une  evolution  speciale  selon  sa 
nature  anatomique  -  (ced&me,  fausse  membrane)  \  -  selon  son  siege  (laryngite  sous- 
glothque) ;  -  selon  la  nature  de  l'agent  pathog6nc  (bacille  diphterique,  microbes 
septiques),  -  et  selon  encore  que  ces  microbes  agissent  sculs,  isolement,  ou  se 
trouvent  associds  dans  une  memo  lutte.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  en  parlant 
des  laryngites  dans  la  diphterie.  11 

Une  autre  cause  de  confusion  que  nous  devons  signaler  a  encore  ete  creec  et 
«n  ,.„L,nnc  par  ce  que  les  Allemands  ont  appele  Inflammation  croupnle  VlfXm- 
mation  dyhtinque  Mais  ici,  il  ne  s'agit  plus  que  de  qualifications  purement  a„a- 

Sode  lLZ  TlfV  VOi"  fUne  Part  aVCC  la  d^W™>  »-ladie  au 
bacille  de  Lcefflcr,  et  de  1  autre  avec  le  croup,  accident  larynge  de  ccfte  maladie. 
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cription  parfaiLe  au  point  de  vuc  cliniquc,  mais  il  eut  le  tort  (Ten 
faire  une  maladie  speciale  du  larynx,  el  dc  meconnallre  lcs 
relations  qui  l'unissent  avec  la  diphterie.  Ce  fut  d'ailleurs  l'erreur 
commune  a  cette  cpoque  ct  plus  lard  encore,  jusqu'au  moment  oil 
Bretonneau,  en  1818,  observa  riiislorique  <'|>id6mie  de  la  legion  ven- 
deenne  a  Tours,  qui  lui  permit  de  rattacher  a  la  diphterie  les  acci- 
dents larynges  qui  caracterisent  le  croup  et  de  demonlrer  en  meme 
temps  la  specificite  de  la  maladie  primitive  (1).  Avant  Home,  nombre 
de  medecins  avaient  vu  la  fausse  membrane  et  avaient  note  les 
symplomes  qui  en  caracterisent  le  developpement,  mais  les  uns 
n'avaient  vu  dans  cette  neoformalion  qu'un  produit  d'inllammation, 
tandis  que  d'autres  en  meconnaissaient  completement  la  nature,  en  la 
consid6ranl  comme  une  exfoliation  pure  et  simple  de  la  muqueuse 
des  voies  a6riennes.  Quant  a  la  maladie  elle-meme,  les  epidemics  qui 
sevirent  vers  le  xvie  siecle  sur  l'Europe,  en  Italic,  en  Espagne,  en 
France,  permirent  aux  observateurs  d'en  noter  le  symptome  fon- 
damental,  Yasphyxie  laryngee,  et  la  maladie  fut  designee  sous  le 
nom  de  Garotillo,  de  morbus  strangulatorius. 

Avant  le  xvie  siecle,  on  perd  loute  trace  de  la  maladie,  mais 
on  la  retrouve  dans  l'antiquit6,  dans  les  ouvrages  d'Aretee  de  Cap- 
paduce,  el  la  decrite  dans  ses  relations  avec  l'angine.  La  diphterie 
et  le  croup  n'ont  done  pas  fait  leur  apparition  dans  le  monde  au 
xvie  siecle  ;  il  est  permis  de  supposer  que,  depuis  ces  temps  reculcs 
jusqu'a  cette  epoque,  ce  sont  les  relations  qui  en  ont  ete  faites  qui 
nous  manquenl,  si  toulefois  elles  ont  existe. 

Trousseau  se  fit  le  propagateur  convaincu  des  idees  de  Bretonneau, 
et,  malgre  une  opposition  de  la  medecine  allemande,  l'unit^  patho- 
genique  du  croup  et  de  l'angine  dipbterique  etail  un  fait  accepte, 
lorsque  les  d^couverles  bacteriologiques  de  Klebs,  Lceffler,  Boux  et 
Yersin,  vinrent  lui  donner  la  consecration  absolue  et  definitive  de 
l'unite  de  germe. 

^lais,  sans  rompre  cette  unite  dans  ce  quelle  a  de  fondamental, 
ces  recbercbes,  venant  a  l'appui  de  Tobservation  anatomique  ct  cli- 
nique,  permirent  de  reconnaitre  dans  les  pb6nomenes  larynges  de  la 
diphterie,  comme  dans  les  angines  d'ailleurs,  des  accidents  dus 
nettement  au  bacille  de  Ltcfller,  et  d'autres  vraisemblablemenl  dus  a 
desmicroorganismesassocies,  de  telle  fagon,  comme  nous  1'avonsdej  a 
vu,  qu'il  y  a  lieu  de  connailre  :  1°  la  laryngiie  pseudo-membraneuse- 
diphterique;  2°  les  laryngiles  chez  les  diphtiriques,  celles-ci  pouvant 
rlre,  comme  les  angines,  dues  a  des  associations  microbiennes  a  la 
fois  septiques  et  dipbteriqucs ;  ou  bien  meme,  le  processus  dipble- 
riquc  proprement  dit  restant  limite  a  la  gorge,  ces  laryngiles  seront 
exclusivement  des  laryngites  septiques,  pouvant  saccompagner 

(1)  Bretonneau,  Trait<5  dc  la  diphlcrite,  1821  et  1826, 
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•d'accidents  de  stenose  souvcnt  plus  graves,  depuis  la  serotherapie, 
que  les  laryngites  pseudo-membraneuses,  et  d'infeclion  de  meme 
nature  des  bronches  el  du  poumon,  qui  lui  sonL  en  elTet  souvenl 
associees  dans  la  r6alite  (1). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  II  est  a  remarquer  d'abord  que  les 
fausses  membranes  du  larynx  et  de  la  trachee,  plus  eloignees  que 
celles  de  la  gorge  des  causes  d'infection  accidentelles  de  celles-ci,  et 
qui  ont  pour  effet,  abstraction  faite  des  phenomenes  concomitants 
du  cote  de  Taspect  de  la  muqueuse  sous-jacente,  d'en  modifier  la 
pbysionomie,  se  presentent  plus  souvent  au  niveau  de  ces  organes 
avec  les  caracteres  typiques  de  la  fausse  membrane  diphlerique  pure. 
C'est  un  fait  qui  a  ete  releve  par  des  observateurs  degag6s  de  toule 
influence  bacteriologique  (2),  et  que  chacunpeut  verifier  a  l'occasion. 

Les  fausses  membranes  laryngees  peuvent  coexister  ou  bien  avec 
des  fausses  membranes  pharyngees,  dont  elles  ne  sont  que  le  pro- 
longement,  ou  avec  des  fausses  membranes  nasales,  avec  ou  sans 
angine ;  souvent  enfin,  il  y  a  en  meme  temps  de  la  tracheite  et  de  la 
bronchite  membraneuse.  Le  developpement  plus  ou  moins  accuse 
des  fausses  membranes  tracheales  et  surtout  des  fausses  membranes 
bronchiques  a  une  grande  importance,  lant  au  point  de  vue  des  acci- 
dents immediafsd'asphyxie,  persistant  apres  Tintervention  operatoire, 
que  des  infections  septiques  broncho-pulmonaires  consecutives  a  la 
chute  des  fausses  membranes.  L'infeclion  septique  des  bronches  est 
presque  de  regie  chez  les  enfants  qui  ont  rendu  apres  le  lubage  ou 
apres  la  tracheotomiedesmoules  membraneux  tracheo-bronchiques, 
et  cela  d'autant  plus  que  les  ramifications  sont  plus  fines.  Les  re- 
cherches  de  nombreux  observateurs,  et  celles  plus  recentes  de 
Durck  (3)  sur  le  parasitisme  permanent  des  voies  aeriennes  en 
fournissent  facilement  l'explication. 

Les  fausses  membranes  du  larynx  sont  plus  ou  moins  adherentes 
selon  les  anfractuosites  des  parties  ;  tantot  epaisses,  tantdt  plus 
minces,  opalescentes,  elles  ont,  comme  nous  lavons  vu  plus  haut, 
1'aspect  blanc  cremeux  des  fausses  membranes  diphteriques  des  an- 
gines  pures,  non  souillees  de  sang  ou  de  produits  pigmentaires  pro- 
venant  de  1'hemoglobine  des  globules  rouges  extravases,  aller6e  par 
des  fermentations  surajoutees. 

L'ctendue  de  la  fausse  membrane  est  variable.  Rarement  elle  forme 
un  moule  comprenant  tout  le  larynx,  et  se  continuant  avec  une  fausse 
membrane  traclnSale ;  plus  souvent  on  trouve  des  d6p6ts  membraneux 


(t)  H.  Barbibr,  Soc.  mid.  des  hopilaux,  1807,  ct  La  diphtcric,  volume  des  Aetna- 
lites  medicates,  cn  collaboration  avec  M.  Ulmann,  Paris,  1899. 
(2)  AnciiAMiiAULT,  Diet,  encycl.  des  sciences  med . ,  art.  Cnoui-,  p.  445  et 


(3)  Durck  Ueber  die  Aetiologie  der  Pneumonic  im  K^ndesaUer  \r>eulsches 
Archiv  jur  klm.  Median,  vol.  LVIII,  1899). 
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d'6tend.ue  variable,  separ6s  les  uns  des  autres,  mais  plus  ou  moins 
rapprochSs  de  fa^on  a  consliluer,  dans  certains  cas,  au  point  de  me 
fonclionnel  du  moins,  un  revetcmcnl  continu.  Ces  membranes  dans 
ce  cas  sevoient  surtout :  sur  l'epiglolte,  faces  ct  bords;  sur  la  base 
de  cct  opercule,  sc  conlinuanl  sur  Jcs  rcplis  aryteno-dpiglottiquesi 
sur  la  region  aryt6noidienne;  dans  les  venlricules  qu'elles  rem 
plissent  plus  ou  moins  complelement;  sur  la  face  superieure  des 
cordes  vocales.  Dans  la  trachee,  elles  existent  surtout  sur  la  parlie 
membraneuse. 

Les  membranes  sont  resistantes,  souvent  assez  epaisses,  lubrifiees 
par  du  mucus,  surtout  a  leur  face  interne  et  dans  la  trachee;  elles  se 
separent  beaucoup  plus  facilement  que  dans  le  pbarynx  de  la 
muqueuse  sous-jacente ;  et  on  peut  en  trouver  souvent  dans  les  ven- 
tricules  des  fragments  flottants.  Cette  facilite  qu'onlles  membra  i 
laryngees  de  se  laisser  detacher  en  facilite  singulieremenl  I'ex- 
pulsion  apres  l'introduction  du  tube  larynge  et  apres  la  simple 
manoeuvre  connue  sous  le  nom  d'ecouvillonnage  (Variot);  mais  elle 
peut  exposer  aussi  a  des  accidents  graves  d'asphyxie  m6canique  par 
obstruction  du  tube,  si  celui-ci  a  penetre  au  moment  du  tubage  entre 
la  fausse  membrane  decollee  artificiellement  et  la  muqueuse  ;  elle 
explique  enfin  les  bruits  de  clapel  tubaire,  et  les  obstructions  acci- 
dentelles  qui  forcenta  cnleverle  lube,  operation  qui  favorise  souvenl 
aussi  l'expulsion  spontanee  par  la  toux  des  fausses  membranes 
detachees. 

Dans  la  laryngite  pseudo-membraneuse  pure,  la  muqueuse  du 
larynx  presente  les  memes  caracteres  que  dans  l'angine  de  menie 
nature ;  la  muqueuse  parait  normale  a  l'ceil  nu  ;  la  fausse  membrane 
s'en  detache  sans  ulceration,  et  la  preuve  qu'il  en  est  ainsi  pendant 
la  vie,  e'est  qu'on  voit  des  maladcs  rendre  souvent  par  la  toux  des 
fragments  membraneux  sans  autre  expectoration  et  sans  que  les 
membranes  soient  souillees  de  sangou  de  pus.  II  n'y  a,  en  effet,  aucun 
signede  phlogose  catarrhale,  aucune  secretion  muco-purulente  dans 
le  larynx.  Nous  reconnaissons  la  les  signes  de  la  diphterie  pure. 

Je  n'ai  pas  a  m'elendre  ici  sur  les  caracteres  histologiques  et  surle 
mode  de  formation  qui  ont  etc  deja  decrits  a  l'article  Diphlcrie  (1), 
non  plus  que  sur  la  presence  du  bacille  de  Lceffler  dans  ces  exsudal<. 
La  seule  particularity  propre  a  la  diphterie  laryngee  est  la  degrne- 
rescence  granulo-graisseuse  des  muscles  inlrinseques  du  larynx, 
dt'-crite  par  Callandreau;  surtout  des  muscles  thyro-arytenoidiens. 

ETIOLOGIE.  —  Le  croup,  n'elant  qu'un  syndrome  morbide  du  a  la 
localisation  sur  le  larynx  de  la  diphterie,  obeil  aux  lois  de 
contagion,  d'endcmicile,  A' epidemic  He  de  cette  maladie.  Comme  la 

(1)  GftANCHBPi  et  BouMibCHB,  ari.  DwirriftiB  in  Trail}  de  medecine  et  de  thern- 
peutique,  t.  I,  p.'464. 
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diphterie,  done,  le  croup  s'observe  d<-  preference  dans  les  pays  (Voids 
el  humides,  et  les  anciens  observaleurs,  degages  de  toule  preoccu- 
pation pathogenique  au  point  de  vue  des  conditions  d 'implantation 
du  bacille  sur  les  muqucuses,  avaient  remarque  que  1c  croup  est  plus 
frequent  en  hivcr  —  a  Paris  d'octobre  a  mai;  el  que  les  reveils  6pide- 
rniques  sonl  souvent  precedes  ou  accompagnes  «  d'epidemies  de 
catarrhes»  (1).  A  ce  point  de  vue,  certaines  maladies  a  localisations 
laryngecs  calarrhales  et  specifiques,  comme  la  rougeole  en  parli- 
culier,  y  predisposent  certainement. 

Vclge  a  une  grande  importance  :  rare  avant  deux  ans,  le  croup 
apparait  surtout  chez  les  enfants  de  deux  a  cinq  ans,  decroit  lente- 
ment  jusqu'a  cinq  ou  six  ans,  et  plus  rapidement  ensuite. 

Le  croup  peut  apparailre  comme  unique  manifestation  de  la 
diphterie,  mais  ces  cas  sont  plus  rares  que  la  statistique  ne  semble 
l'indiquer  :  l'angine  pseudo-membraneuse  a  une  symplomatologie 
obscure,  et  dans  bien  des  cas  elle  a  pu  exisler  dans  les  jours  pre- 
cedents, et  disparaitre  au  moment  ou  les  symptomes  larynges  forcent 
le  medecin  a  regarder  dans  la  gorge  des  malades.  C'est  le  croup 
cVemblee.  II  y  a  tres  souvent  dans  ces  cas  coexistence  de  coryza 
diphterique,  la  gorge  etant  peu  ou  pas  touchee.  Les  cas  les  plus 
simples  et  les  plus  faciles  sont  ceux  danslesquels,  dans  le  cours  d'une 
angine  diphterique  reconnue  et  soignee  comme  telle,  on  voit  les 
accidents  larynges  se  montrer  el  evoluer. 

Dans  la  maladie  abandonnee  a  elle-meme,  c'est  en  general  du 
deuxieme  au  quatrieme  ou  cinquieme  jour,  et  dans  plus  de  la  moitie 
des  cas  (2),  que  cette  propagation  se  fait,  quelquefois  plus  tard.  Cette 
eventualife  redoutable  dans  le  cours  de  l'angine  diphterique  tend 
d'ailleurs  a  disparaitre,  on  peut  meme  dire  qu'elle  pourrait  dispa- 
raitre dans  tous  les  cas  de  diphteries  diagnostiquees  assez  tot  et  ino- 
<  ulees  avec  le  serum.  Ce  n'est  pas  un  des  moindres  bienfaits  de  cette 
medication  :  les  angines  diphteriques  inoculees  de  bonne  heure 
s'accompagnenl  en  effet  rarement  de  croup,  ou  les  accidents  croupaux 
sont  legers  et  fugaces,  ils  disparaissent  sans  necessiterd'intervention. 

Le  croup  peut  egalement  se  montrer  chez  les  malades  atteints  de 
diphterie  cutanee,  ou  d'autresmuqueuses  que  celles  des voies  respira- 
toires.  Upeut  faire  suite  a  la  diphterie  bronchique  (croup  ascendant). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  gene  de  la  respiration,  provoquee  par 
un  obstacle  larynge  a  l'entree  de  l'air  dans  les  poumons,  est  lc  caracteiv 

(1)  Archambaxilt,  Dicl.  encycl.  des  sciences  med.  art.  Choup. 

nn„i  I,'   'a  S,v"S  d°.Ute, t6nir  COmpte  dc  la  naturc  associee  pu  hors  dc  la  diphterie 
pour  apprtoer  1  eventual^  plus  ou  moins  frequente  du  croup 

80ifcU66  p  Too WneSpUrea  qMi  H°UrCnl  a  la  noLe  de  la  P«»e  155,  il  y  a  cu  30  croups, 

Sur  64  observations  de  diphtdries  associces  avec  petits  accidents  scptiques,  il  y 
a  cu  a3  croups,  soil,  82  p.  100.  *     '  J 
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clinique  fondamental  du  croup.  Mais,  commcdans  loulcs  les  affections 
laryngees  dc  ce  genre,  il  faut  dislinguer  deux  ordres  de  phenomenes  : 
1°  La  g<me  respiratoire  permanente  due  a  la  fausse  membrane,  et 
peut-etre  aussi  a  une  insuffisance  dans  les  mouvemenls  respiratoires 
de  la  gloLLe. 

2°  Vacces  accidenlel  de  suffocation,  dans  la  genese  duquel 
entrent  l'angoisse,  la  peur  d'elouffer,  lc  spasme  des  muscles 
constrict eurs,  comme  dans  toules  les  affections  voisines  du  larynx 
(Voy.  OEdeme  de  la  glotte,  Laryngite  sous-glottique). 

A  c6le,  il  faut  ranger  les  modifications  de  la  voix  et  de  la  loux. 
Celles-ci  apparaissent  des  le  moment  oil  les  fausses  membranes 
envahissent  le  larynx,  prccedant  souvent  de  plusieurs  heures  les 
troubles  respiratoires;  et  dans  certains  cas  m6me,  quand  les  fausses 
membranes  laryngees  ne  se  developpent  pas  outre  mesure,  ou  quand 
on  fait  a  temps  rinoculation  antitoxique,  pouvant  a  elles  seules 
donner  au  medecin  la  notion  que  le  larynx  est  envahi.  Dans  tous  les 
cas,  elles  constituent  un  signe  precieux  de  l'extension  de  la  dipht6rie 
en  dehors  du  pharynx  vers  le  larynx. 

La  voix  devient  enrouee,  elle  baisse  dans  sa  tonalite,  devient  plus 
sourde,  bitonale  ou  m6me  multitonale.  Plus  tard,  elle  devient  com- 
pletemcnt  eteinle,  et  les  malades  ne  peuvent  plus  s'exprimer  qu  a 
voix  basse.  Ces  alterations  de  la  voix  peuvent  d'ailleurs  se  modifier 
sous  Tinfluence  de  la  toux,  d'un  cri,  d'un  effort  qui  aura  amene  le 
deplacement  ou  le  rejet  d'une  fausse  membrane. 

La  loux  n'existe  pas  toujours,  et  elle  est  plus  souvent  moins  l'effet 
d'une  irritation  reflexe  du  larynx  que  d'un  effort  volontaire  du  malade 
pour  se  debarrasser  de  la  sensation  de  corps  etranger  larynge  qui 
l'ctouffe.  Eraillee,  grave  au  debut,  elle  s'cleinl  comme  la  voix  a  une 
certaine  periode  du  mal.  Lexpecloralion  esl  nulle,  muqueuse  tout 
au  plus  au  d6but,  rarement  donnant  issue  a  des  fragments  mem- 
braneux.  A  la  suite  des  quintes  de  loux,  qui  ne  sont  jamais  bien 
longues  d'ailleurs,  mais  qui  consistent  simplement  en  un  seul  efibrt 
expiratoire  qui  se  repele  de  temps  en  temps,  il  y  a  quelquefois  une 
inspiration  rude  et  sifflante,  comme  un  signe  avant-coureur  du 
spasme  ulterieur. 

Les  phenomenes  respiratoires  ne  tardent  pas  d'ailleurs  i  prendre  la 
place  preponderante  dans  la  symptomatologie.  L'inspiralion,  qui  a 
de\ja  ete  un  peu  bruyante  apres  la  toux,  ou  la  nuit  quand  Feni  an  I 
dort,  ou  quand  on  l'excile,  tend  a  se  faire  de  plus  en  plus  diffici- 
lement:  elle  devient  penible,  sonore.  A  chaque  mouvement,  les 
malades  ouvrent  la  bouche,  et  font  appel,  comme  dans  tous  lcs  cas 
d'asphyxie  laryngee,  a  leurs  muscles  respiratoires  acccssoires;  il 
s'ensuit  que  la  longueur  du  temps  de  l'inspiration  augmenle  et 
devient  predominant,  signe  caraclerislique  de  ces  dyspnecs  d'origine 
laryng6c. 
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L'expiration  au  debut  est  libre,  mais  a  mesure  que  la  slenose 
.aryngve  fait  des  progres,  elle  prend  elle-meme  et  de  plus  en  plus  les 
caracteres  de  Inspiration,  de  sorLe  qu'a  un  moment  les  deux  temps 
de  la  respiration  sont  aussi  difficiles  Fun  que  l'autre. 

Ces  phenomenes  s'accompagnent  d'une  augmentation  du  nombre 
des  mouvements  respiratoires,  la  pose  qui  suit  l'expiration  normale 
n'existant  plus  :  selon  F  expression  d'Archambault,  le  sujet  est  «  con- 
tinuellement  occupe  a  respirer  sans  repos  ni  treve  ». 

Cependant,  dans  la  journee,  au  repos,  ces  ph6nomenes  sont  a-leur 
minimum  d'intensite;  ils  augmentent  sous  rinfluence  des  emotions, 
de  la  colere,  etc.,  et  surtout  du  sommeil,  qui,  suspendant Faction  de 
la  volonte,  provoque  une  exageration  de  la  dyspnee,  et  conduit  aux 
acces  de  suffocation  nocturnes.  Quelquefois  les  malades  sont 
momentanement  soulages  par  le  rejet  d'une  fausse  membrane. 

L'obstacle  larynge  existant  a  Fentree  de  Fair  d'une  part,  l'exage- 
ration  des  efforts  musculaires  que  fait  Fenfant  pour  respirer  de 
l'autre,  amenent  la  production  du  phenomene  connu  sous  le  nom  de 
liracje  et  qui  est  quelquefois  porte  a  un  degre  effrayant,  en  particulier 
dans  les  acces  de  suffocation.  Ce  phenomene,  qui  est  du  a  FinsufFi- 
sance  de  la  pression  intrathoracique  au  moment  oil,  une  inspiration 
energique  se  produisant,  l'obstacle  larynge  empeche  Fentree  libre  de 
Fair,  peut  elre  inferieur  ou  sous-sternal  ou  abdominal,  siiperieur  ou 
sus-sternal.  Le  tirage  abdominal  est  caracterise  d'une  part  par  le 
resserrement,  avec  flexion  des  cotes,  de  la  base  du  thorax  sous  Fin- 
fluence  de  la  contraction  du  diaphragme,  attire  en  haut  par  la  pression 
negative  intrathoracique,  et  de  l'autre  par  une  depression  de  la  paroi 
abdominale,  dont  les  visceres  sont  attires  dans  la  cage  thoracique 
pour  la  meme  raison,  tandis  que  la  partie  inferieure  du  ventre  fait 
saillie  en  avant.  II  faut  savoir  distinguer  ce  tirage,  actif  pour  ainsi 
dire,  des  accidents  un  peu  analogues  d'aspect,  mais  bien  differents 
d'origine,  qui  accompagnent  la  paralysie  du  nerf  phrenique,  et  qu'on 
peut  avoir  a  constater  quelquefois  dans  la  convalescence  de  la 
diphterie  :  dans  ce  cas,  les  desordres  respiratoires  sont  en  general 
unilateraux,  cosnme  la  paralysie  d'ailleurs. 

Quand  ce  tirage  est  tres  accentue,  on  constate  le  tirage  sus- 
sternal,  qui  est  caracterise  par  une  depression  descreux  sus-clavicu- 
laires  et  sus-sternal,  rendue  plus  appreciable  encore  par  la  saillie 
des  muscles sterno-cleido-masto'idiens  energiquement  conlract6s. 

C'est  dans  le  cours  de  celte  dyspnee  permanenle  qu'eclalent  les 
accds  de  suffocation.  Ils  peuvent  se  montrer  sponlanement  ou  etre 
provoques  par  les  causes  les  plus  diverses  :  contrariet6,  alimenta- 
tion, etc.;  tres  souvent  ils  n'ont  d'autre  cause  qu'un  assoupissement 
qui  engourdit  passagerement  la  volont6  de  Fenfant  de  lutter  conlre 
Fasphyxie,  et  le  sommeil.  C'est  pourquoi  les  acces  sont  plus  frequents 
la  nuit.  Ils  eclatent  brusquement  ou  viennent  completer  le  tableau 
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d'une  dyspn6e  progressive,  eL  se  compliquenl  do  dilatation  du  cceur 
droit  avec  cyanose  de  la  face  et  deslevres,  tumescence  des  veinea 
du  cou,  petitesse  et  irregularis  du  poids.  A  ces  symptdmes  phy- 
siques se  joint  une  angoissc  inexprimable,  qui  amene  I'enfant  a 
quitter  son  lit,  pour  se  jeter  dans  les  bras  de  scs  parents  ou  de  la 
garde.  Les  acces  peuvent  durcr  plus  ou  moins  longtemps,  de 
quelques  minutes  a  une  demi-heure;  seuls  Irs  acres  do  mediocre 
intensity  peuvent  durer  aussi  longtemps.  Quelquefois,  il  n'y  en  a 
qu'un,  mais  trop  souvent  ils  se  repelenl,  laissant  chaque  jour  les 
enfants  plus  epuises,  trois,  qualre,  dix,  quinze  fois  par  jour  et  plus 
Dans  ces  cas,  les  enfants  lombent  dans  un  epuisemenl  'nerveux  qui 
les  rend  incapables  delutterplus  longtemps  el  les  conduit  doucemcnl 
a  la  mort  par  asphyxie.  A  mesure  que  la  maladie  progresse  d'une 
part  et  de  l'autre  dans  les  diphleries  a  intoxication  grave  ou 
associees  aux  grands  accidents  septiques  (association  bacillo-strepto- 
coccique),  ces  acces  de  suffocation  s'atlenuent  ou  ne  se  monlrent 
pas.  Leur  absence,  joinleaux  signes  dmtoxication,  aalors  dans  ces 
cas  une  valeur  semiologique  des  plus  graves,  contrairemcnt  a  ce 
qu'on  pourrait  penser  :  et  loin  d'y  voir  un  signe  d'integrile  ou  de 
tolerance  laryngee,  il  faut  y  voir  l'indice  d'une  intoxication  profonde 
du  systeme  nerveux  sous  l'influence  des  microbes  associes  et  de  la 
diphlerie;  il  en  est  de  meme  lorsque  leur  disparition,  avec  ou  sans 
rejet  de  fausses  membranes,  coincide  avec  des  phenomenes  de 
depression  et  de  torpeur. 

A  l'heure  actuelle,  d'ailleurs,  grace  au  serum  antiloxique  et  a  la 
precocile  de  l'intervention  par  Je  lubage,  on  n'assiste  plus  guere  a 
ces  dramatiques  incidents. 

Nousvenons  d'eludier  les  symplomes  fondainentaux  du  croup.  Ils 
se  presentent  en  general  avec  une  progression  et  un  ordre  qui  per- 
mettent  de  diviser  Yevolulion  du  croup  en  trois  prriodes  : 

Une  period e  initiale; 

Une  periode  dyspneique  ; 

Une  periode  aspbyxique,  ou  anesth^sique. 

A  la  p6riode  initiale  correspondent  les  alterations  de  la  voix  el  de 
la  toux  que  nous  avons  signalees;  a  la  seconde,  les  phenomenes  res- 
piraloires  de  dyspnee  laryngee  avec  ou  sans  acces  de  suffocation. 

La  troisicme  p6riode  etait  autrefois  l'aboutissant  falal  du  croiq) 
abandonn6  a  lui-meme,  et  que  certains  mrdrcins  meme  rccoin- 
mandaient  d'attendre  pour  praliquer  la  Irachrotomie. 

Les  enfanls,  epuises,  n'essaient  meme  plus  de  killer  conlre  une 
asphyxie  qui  augmente  de  minute  en  minute  ;  la  respiration  s'entend 
a  peine,  le  pouls  faiblit,  rabattemcnt  et  la  torpeur  augmentent  ;  a 
l'agitation  excessive  de  la  periode  prrcedente  fait  suile  un  calme, 
trompeur  pour  la  famille  qui  croit  a  une  detente  des  accidents  ;  des 
plaques  cyanotiques  se  monlrent  sur  la  face  et  surles  levres  ;  et  Fen 
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fant  succombc  asphyxie  el  intoxiqiie  soil  lentcment,  soit  subitement, 
aVec  collapsus  cardiaquc  cl  quelquefois  des  mouvemenLs  convulsil's. 

Tcls  sonl  les  caracteres  d'un  croup  abandonne  a  lui-meme  chez 
l'enfant.  L'intervenlion  operatoire,  la  s&rolhirapie,  en  moclifienl  sin-, 
yulicrement  la  marche,  lorsque  le  diagnostic  diphterie  est  porte  de 
bonne  heure  comme  il  doit  l'etre,  Dans  ce  cas,  lesenfants  sont  inocu- 
les  avant  l'apparition  des  signes  de  croup  ou  lorsque  ceux-ci  existent 
deja. 

Dans  le  premier  cas,  il  est  habituel  de  voir  la  diphterie  se  guerir 
sans  phenomenes  larynges,  ou,  si  ceux-ci  se  montrent,  ils  sont  tellc- 
ment  attenues  qu'ils  ne  provoquent  aucune  intervention  et  dispa- 
raissent  en  tres  peu  de  temps.  ' 

Dans  le  second  cas,  ou  les  symptdmes  de  croup  sont  a  leur  debut, 
ou  ils  sont  deja  assez  accuses  pour  provoquer  du  tirage.  Quand  le 
croup  est  a  son  debut  —  dans  les  formes  pures  s'entend  —  il  n'est 
pas  rare  de  voir  d'abord  les  symptdmes  ne  pas  s'aggraver,  et  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours  la  guerison  s'oblenir  sans  tubage  ou  tracheo- 
tomie.  Quand  les  accidents  de  croup  existent  deja  au  moment  de 
l'inoculation,  si  le  tirage  a  ce  moment  n'est  pas  menagant,  on  peut 
voir  les  malades  guerir  en  quelques  jours  spontanement ;  mais  sou- 
vent  on  est  oblig-6  deles  tuber,  et  il  est  remarquable  de  voir  alors  avec 
quelle  rapidite  ils  peuvent  se  passer  de  leur  tube,  quelquefois  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  plussouvent  de  deux  a  cinq  jours  :  dans 
le  cas  de  diphterie  pure  toujours  (1). 

La  diphterie  laryngee  pure  est  done,  comme  l'angine  de  meme 
nature,  merveilleusement  influencee  par  le  serum,  et  dans  ces  con- 
ditions son  pronostic  est  considerablement  am61iore.  L'existence 
d  une  diphterie  tracheo-bronchique,  caracterisee  par  le  rejet  de 
fausscs  membranes  tubulees,  est  unef&cheuse  coincidence  et,  comme 
nous  Tavons  deja  vu,  predispose  les  malades  a  la  broncho-pneu- 
monie  secondaire,  mais  elle  n'implique  pas  forcement  un  pronostic 
desesper6. 

Chez  Vadulte,  la  laryngite  pseudo-membraneuse  diphterique  existe; 
mais  d'une  part,  en  raison  de  la  constitution  anatomique  du  larynx 
de  L'adulte,  elle  ne  donne  pas  lieu  a  des  accidents  de  stenose  aussi 
accentuesque  chez  l'cnfant  ;  de  l'autre,  la  laryngite  est  malheureu- 
sement  presque  toujours  dans  ces  cas  un  episode  dela  diphterie  tra- 
cin'o-bronchique,  qui,  parsagravil6  prcdominante,  entraine  les  acci- 
dents asphyxiques  et  toxiques  auxquels  succombent  les  malades. 

Les  phenomenes  generaux  qui  accompagnent  le  croup  ne  lui 
appariiennent  guere  en  proprc,  et  sont  sous  la  dependance  de  la 

(1)  Sur  quarante-cinq  observations  de  diphLdrie  pure,  que  j'ai  recueillies  pn 
1891  &  l'h6pital  Trousseau  pendant  les  vacances,  et  inoculees  d6s  leur  entrde, 
trente  so  sont  accompagne'es  de  croup.  Et  sur  ces  trente  croups  on  a  du  en  tuber 
sculenient  dix,  soit  un  tiers.  Tous  ont  gueri. 
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maladie  causalc:  la  diphleric.  La  temperature,  romme  c'esl  la  regie, 
s'eleve  peu  et  ne  depasse  qu'exceplionuellemcnl  39°.  C'esl  un  fait 
qu'Archambault  (1)  avail  deja  bien  mis  en  Iumiere  en  s6paranl  nette- 
ment  les  elevations  cxccssivcs  de  temperature  qui  surviennent  dans 
le  cours  du  croup  eL  qui  doivenl  elre  rattachees  aux  complications 
phlegmasiques  accidentelles.  J'y  suis  revenu  a  propos  des  stigmates 
de  la  diphterie  (2). 

Parcontre,  l'acc&eration  du  pouls  a  la  valeur  qu'il  faul  lui  atlribucr 
dans  la  diphleric,  c'est-a-dire  que  le  pouls  est  toujours  accel6re"  et  que 
la  persislance  ou  l'exageralion  dc  cellc  acceleration  constituent 
un  signe  pr6cieux  de  1'intoxicalion  diphterique. 

Tels  sont  les  symptomes  et  la  marche  du  croup  diphterique  pur, 
mais  il  se  presente  ici  la  meme  complexite  que  pour  les  angines,  et 
les  infections  septiques  simultanees  viennent  d'une  pari  modifier  cer- 
tains symptomes,  aggraver  la  marche  de  la  maladie  et  donner  lieu  a 
des  accidents  larynges  ou  broncho-pulmonaires,  qui  aggravent  singu- 
lierement  le  pronostic. 

Un  premier  fait  qu'il  faut  bien  mettre  d'abord  en  evidence,  c'estque, 
dans  les  angines  diphleriques  hyperinfectieuses  avec  grands  acci- 
dents septiques,  les  phenomenes  larynges  sonl  ou  nuls  ou  a  peine 
marques.  Ce  qui  domine  ici  la  physionomie  du  malade,  c'est  l'infec- 
tion,  1'intoxicalion  etnon  l'asphyxie.  En  reality,  le  larynx  esl  souvent 
indemne,  et  quand  il  est  malade  on  y  observe  plutdt  des  alterations 
septiques  que  des  productions  membraneuses.  Dans  tous  les  cas, 
quand  celles-ci  existent,  elles  sont  morcelees,  mollasses,  melangees 
a  de  la  serosile  ou  du  pus,  elles  ne  forment  plus  le  manchon  conlinu 
qui  amene  l'asphyxie.  La  trachee  et  les  bronches  presentent  le  m6me 
aspect.  Les  accidents  de  spasme  d'autre  part  sont  nuls,  tant  les  phe- 
nomenes d'infection  generale  absorbent  le  malade  et  ne  permettent 
plus  les  reflexes  necessaires  pour  leur  apparition. 

Mais  dans  les  formes  moins  severes,  dans  les  diphleries  avec  petits 
accidents  septiques,  dans  lesquels  les  phenomenes  septiques  associes 
sont  souvent  localises  au  nez,  au  larynx,  a  la  gorge  ou  aux  trois  a  la 
fois,  les  accidents  de  croup  peuvent  reparaitre,  modifies  toutefois 
dans  quelques  traits  de  leur  symptomatologie  etde  leur  evolution. 

Trois  evenlualites  dans  ce  cas  peuvent  se  produire  :  ou  bien  on 
poit  se  developper  des  accidents  larynges  puremenl  septiques,  ac- 
compagn6s  de  laryngite  sous-glottique  et  d'infection  broncho-pulmo- 
naire,  qui  peuvent  en  tres  peu  de  temps  devenir  menaganls.  Dans  ce 
cas,  la  fievre  s'allume,  des  signes  stethoscopiques  apparaisscnl  a 
fauscultation,  la  voix  et  la  toux  se  voilenl,  deviennent  erailles;  a 
l'examen  avec  l'abaisse-langue,  on  voit  Ires  nettement  sourdre  le 
muco-pus  ou  du  pus  venant  du  larynx ;  toutes  les  parties  accessibles 

(1^  Archamdault,  Did.  cuci/cl.  des  sciences  med.,  art.  Cnour,  p.  474. 
(2)  H.  Bardier,  Soc.  mid.  des  hdpitaux,  1898. 
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a  la  vue  vers  le  vestibule  du  larynx  sont  rouges,  humides,  ct  recou- 
vertes  de  secretions  muco-purulentes.  Quand  on  tube  ces  malades, 
ils  nc  rendent  jamais  de  fausses  membranes,  mais  du  muco-pus. 

Dans  la  seconde  evenlualife,  il  se  developpe  chez  eux  une  laryngitc 
pseudo-membraneuse  diphterique,  qui  6volue  alors  comme  nous 
l'avons  vu  plus  haut. 

Plus  souvent,  enfin,  le  larynx  est  le  siege  de  ces  processus  anato- 
miques  complexes  dus  a  une  infection  simultanee  par  le  bacille 
diphterique  et  par  les  agents  septiques,  etil  y  a  un  melange  de  sup- 
puration laryng6e  et  de  production  de  fausses  membranes  comme  on 
l'observe  dans  la  gorge  dans  des  cas  semblables. 

Dans  tousces  cas,  l'eventualite  de  phenomenes  septiques  broncho- 
pulmonaires  est  beaucoup  plus  a  craindre  que  dans  les  dipht6ries 
pures,  et  il  n'est  pas  rare,  merae  dans  les  cas  en  apparence  les  plus 
benins,  de  constater  des  signes  de  congestion  pulmonaire  plus  ou 
moins  <§tendus. 

Mais  rinfluence  la  plus  marquee  de  ces  associations  semble  s'exer- 
cer  d'une  part  sur  la  duree  de  la  maladie  qui  s'allonge  hors  de  pro- 
portion avec  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut.  Les  malades  se  remet- 
tant  lentement,  et  presentant  des  accidents  septiques  divers,  soit  du 
cote  des  muqueuses  naso-pharyngees,  soit  du  cote  des  voies  broncho- 
pulmonaires,  et  dans  certains  cas  meme  ayant  des  recidives  de 
diphterie,  et  tres  frequemment  des  accidents  paralytiques.  D'autre 
part,  c'est  chez  ces  malades  qu'on  voit  se  d6velopper  ces  accidents- 
larynges  spasmodiques,  n'ayant  plus  aucun  rapport  pathogenique 
avec  la  diphterie,  qui  sont  dus  a  des  ulcerations  de  la  muqueuse  du 
larynx,  et  qui  necessitent  des  tubages  repetes,  trois,  quatre,  cinq  fois 
et  davantage  durant  des  semaines,  et  forgant  souvent  a  une  tracheo- 
tomie  tardive.  Ces  ulcerations  se  voient  surtout,  ainsi  que  Richar- 
diere  l'a  montre  (1),  dans  la  region  sous-glottique  du  larynx,  et 
s'accompagnent  d'accidents  broncho-pulmonaires  des  plus  graves  : 
de  sorte  que  la  mortality  peut  atteindre  70  p.  100.  Ce  sont  la  des  acci- 
dents paradiphleriques  a  rapprocher  de  tous  points,  comme  patho- 
genie,  comme  gravite,  comme  suites,  de  ceux  qu'on  observe  dans  les 
laryngites  septiques  ou  specifiques  (non  diphteriques),  par  exemple 
dans  la  rougeole,  et  simulant  le  croup.  "La  frequence  de  ces  accidents 
est  en  moyenne  de  4  p.  100  tubes,  ils  sont  done  rares. 

II  n'est  pas  loujours  facile  de  faire  un  diagnostic  exact  et  precoce 
do  ces  formes,  et  de  les  separer  du  croup  diphterique  pur.  On  est  en 
presence  de  malades  atteinls  d'angine  diphterique  avec  bacille  de 
Lceffler,  etquipresententdes  accidents  larynges  menaganls,  on  court 
au  pluspresse,  et  Ton  tube  les  malades  pour  parer  a  l'asphyxie.  Ce 
n'est  que  par  la  marche  des  accidents  qu'on  peut  fixer  son  diagnostic. 


(1)  II.  Bardier,  Soc.  mM.  des  hopitaux,  1809. 
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Nous  avons  vuplus  hautque,  dans  les  dipht£ries  pures,  au  bout  do 
deuxou  Iroisjours  en  moyennc,  quclqucfois  plus  tot,  quelquefois  plus 
tard,  lcs  malades  pouvaient  so  passer  dolour  lube.  Iciil  n'cn  est  plus 
do  mfiinc.  Lorsqu'on  essaie  do  detuber  los  enfants  dans  cos  limites,  on 
constate  qu'il  persist*'  une  dyspn6e  laryng6e  telle  qu'on  est  oblige  de 
replacer  le  tube  de  suite  ou  dans  les  hcures  qui  suivont.  Une  nou- 
vello  tentative  repelec  les  jours  suivanls  n'a  pas  plus  do  succes.  Au 
bout  de  huil  jours  de  cet  etal,  on  pout  considerer  conime  acquise 
l'exislence  des  lesions  laryngees  que  nous  avons  decriles  pins  haut. 
Ces  formes  de  laryngites  assoeiees  prosentent  done  les  mdmes  carac- 
teres  que  les  angines  dememe  nature,  e'estde  ne  pas  subir  ['influence, 
nottement  bienfaisante  clans  les  formes  dipht&riques  pures,  de  la  se- 
rolherapie. 

D'autres  signes  viennent  confirmer  le  diagnostic  :  localement,  co 
sont  des  ulcerations  ou  des  fissures  des  levies,  de  la  langue,  des 
poussees  inflammaloires  du  c6te  du  pharynx,  souvent  avec  produc- 
tions de  fausses  membranes  qui  n'ont  plus  rien  do  diphterique,  —  le 
bacille  n'y  existe  plus.  Enfin,  ce  sont  des  complications  septiques  sur 
les  bronchos  el  sur  le  poumon,  auxquelles  les  malades  succoinbent 
trop  souvent. 

La  persistance  de  la  fievre  est  encore  un  bon  signe  a  ajouter  aux 
precedents.  Enfin  l'aspect  du  tube,  qui  est  complelemenl  noirci  ou  qui 
presentepar  places  des  laches  noires,  est  considero  comme  indiquant 
['existence  d' ulcerations  laryngees,  bien  que  certains  auteurs  d6nient 
a  ce  signe  une  valeur  absolue  (1). 

Les  differentes  influences  pathogeniques  que  nous  venons  d'es- 
quisser  expliquent  les  varieles  qu'on  observe  dans  la  marc  he  el  dans  la 
terminaison  du  croup.  On  les  relrouve  dansl'elude  des  complications. 

Celles-ci  peuvent  elre  la  consequence: 

1°  De  l'obstacle  larynge  ; 

2°  Des  accidents  d'intoxication  ou  d'infection  diphterique; 

3°  Des  complications  dues  a  des  infections  assoeiees,  en  particulier 
sur  le  poumon,  et  amenant  la  mort  par  septicemic 

Parmi  les  premieres,  il  faul  noter,  si  Ton  n'intervientpas,  la  mort 
rapide  dans  un  aeces  de  suffocation,  la  mort  subite  par  reHexebul- 
baire,  reinphyseme  pulmonaire,  etc.,  ct  d'une  facon  generate  lous  les 
accidents  qui  sont  la  consequence  d'un  obstacle  larynge  el  qui 
n'offrent  rien  de  special  au  croup. 

Les  accidents  imputables  a  la  diphterie  proprement  dite  consil- 
ient en  paralysics  precoces  ou  tardives,  elau  premier  ran-  desquelles 
il  faul  placer  les  troubles  cardiaques.  La  complication  locale  la  plus 
redoutable  esl  la  dipht6rie  bronchique,  qui  rend  bien  alealoire 
rintervention  operatoire,  tubage  ou  tracheotomie  ;  a  moins  que  les 


(1)  Vauiot,  Soc.  mdd.  des  hopitaux,  1899. 
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malades  n'expectorent  leurs  fausses  membranes;  apresquoi,  ils  sonl 
encore  exposes  plus  que  lous  autres  aux  infections  septiques  de 
1'arbre  aeYieri. 

Ouant  aux  complications  septiques,  elles  consistent  clans  Pappa- 
rition  de  bronchites,  de  congestions  pulmonaires,  de  broncho-pneu- 
monie,  qui  se  diagnostiquent  par  leur  dyspnee  speciale,  et  leurs 
signes  stethoscopiques  propres,  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  a 
in  sister  ici.  Ajoutons  que  souvent  ceux-ci  sont  difficiles  a  apprecier, 
en  raison  du  retentissement  du  bruit  tubaire  ou  canulaire  qui  gene 
lauscultation ;  c'est  pourquoi  les  symptdmes  fonctionnels  et  generaux 
ont  une  grande  importance  dans  l'espece. 

Dans  certains  cas  enfin,  les  malades  succombent  a  la  septicemic; 
et  chez  les  malades  tracWotomises  ce  grave  accident  peut  etre 
precede  d'erysipele,  de  phlegmons  de  la  plaie,  d'infiltration  inflam- 
matoire  avec  lymphangite  descendant  le  long  de  la  trachee  et  j usque 
dans  le  mediastin  (H,  Barbier)  (1). 

DIAGNOSTIC.  — .  Le  diagnostic  du  croup,  chez  les  malades 
atteintsd'angines  reconnues  diphteriques,  est  facile.  Les  phenomenes 
respiratoires  et  vocaux,  lorsqu'on  en  suit  le  developpement  progres- 
sif,  sont  assez  caracteristiques  pour  ne  pas  preter  a  la  confusion  ou 
a  l'erreur.  II  n'en  est  plus  de  meme,  et  pour  des  raisons  differentes, 
dans  les  diphteries  tres  graves,  en  particulier  dans  les  formes 
associees  malignes,  dune  part,  et  de  l'autre  chez  les  malades  dont  la 
penode  angineuse  a  6te  nulle  ou  meconnue  (croup  d'emblee)  et 
quand  le  medecin  se  trouve  brusquement  en  presence  d'un  acces  de 
suffocation  larynge.  Dans  le  premier  cas,  comme  nous  l'avons  vu 
dcja,  les  phenomenes  de  depression  et  d'intoxication  sont  tels  que  les 
symplumes  reactionnels  larynges  sont  obscure  et  mal  definis  ;  etdans 
cescas  d  ailleurs  la  formation  des  fausses  membranes  laryngees  n'est 
guere  qu'un  episode  de  la  generalisation  du  processus  diphterique 
donnant  des  probabilites  enfaveur  d'un  envahissement  des  bronches' 

Dans  e  second  cas,  au  contraire,  les  sympl6mes  de  spasme  suffo- 
cant font  surgir  a  lespritdu  medecin  toutes  les  causes  possibles  de  cet 
accident,  causes  entre  lesquelles  il  est  amene  a  prendre  parti  pour 
guider  sa  IherapeuLique  generale.  II  est  bon  de  dire  que  l'erreur  se 
commet  plut6t  en  faveur  du  croup,  beaucoup  plus  frequent,  qu'en 
die  des  affections  qui  peuvent  le  simuler  et  qui  sont  :  la  laryngile 
ous-;j(o  lme  les  abacs  relrophanjngiens,  les  corps  itrangL  du 
larynx  ies  infecUons  laryngies  ceddmateuses,  et  toutes  les  larvnaites 
ulcjreuses  avec  spasme  glotlicjue,  y  compris  encore  le  spasme  alot- 
tique  convu lsif  ou  reflexe,  el,  les  acces  de  suffocation  dans  les  as 
rares  de  goitre  ou  de  thyroidite  septique  (2). 

(1)  Bardier,  Soc.  de  biolor/ie,  1892 

(2)  Barbier  et  UtMAHN,  Reme  des  mahdie3  (/g  ^ 
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II  ne  nous  appartient  pas  de  donner  ici  lcs  signes  differentiels  de 
ces  affections.  Pour  nepas  se  tromper,  il  faut  regarder  attentivemenl 
d'abord,  interroger  les  antecedents,  et  comparer  les  signes  positifs 
que  presente  le  maladc  a  ceux  du  croup.  Ceux-ci  nous  les  con- 
naissons  deja.  en  partie:  l'examen  minulieux  de  la  gorge,  du  nez,  de 
la  peau,  des  muqueuses,  va  les  completer  en  montranl  ou  non  L'exis- 
tence  de  fausses  membranes,  ou  ultericuremenl  la  presence  sur  ces 
muqueuses  du  bacille  diphterique  virulent.  En  particulier,  lexamen 
de  l'epiglotte,  faisable  avec  un  simple  abaisse-langue,  monlrera 
souvent,  dans  les  cas  douteux  ou  l'angine  est  pass6e  ou  absente,  la 
presence  de  fausses  membranes  sur  sesbords  ou  sur  sa  face  linguale. 
Le  rejet  de  fausses  membranes  au  moment  du  tubage  ou  de  la  tra- 
cheotomie  a  egalement  une  importance  positive  de  premier  ordre. 

Nous  avons  deja  vu  plus  haut  que,  dans  le  cours  des  diphteries 
hyperinfectieuses,  l'apparition  du  croup  n'etait  pas  signalee  par  les 
grands  acces  de  suffocation  ni  par  les  symptomes  qui  lui  sont  habi- 
tuels.  II  en  est  de  meme  dans  certains  croups  secondaires,  en  parti- 
culier a  la  suite  de  la  rougeole,  la  diphterie  dans  ce  cas  pouvant 
respecter  la  gorge,  et  se  localiser  uniquement  sur  les  muqueuses  du 
nez  ou  du  larynx.  II  est  bon  d'etre  prevenu  de  cette  evenlualitc. 

Chez  les  diphteriques  reconnus  tels,  soit  par  l'examen  de  la  gorge, 
soit  par  Texamen  bacteriologique,  le  diagnostic  devra  se  completer, 
autant  que  faire  se  peut,  par  la  determination  de  la  nature  exacte  de 
la  iaryngite,  diphterique  pure  ou  non.  Dans  le  premier  cas,  les 
malades  ont  au  maximum  les  symptdmes  que  nous  avons  decrits;  au 
tubage  ils  ne  rendent  rien,  ou  des  fausses  membranes  bien  formees: 
lexamen  de  l'epiglotte  au  moyen  de  l'abaisse-langue  montre  labsence 
de  suppurations  laryngees  :  on  peut  enlever  la  canule  de  bonne 
heure.  Dans  le  second  cas,  on  a  sans  doufe  pour  se  guider  les  carac- 
teres  obiectifs  de  la  diphterie  qiCon  voit  dans  la  gorge,  mais  ce  n'est 
pas  la  un  signe  indiscutable.  L'examen  de  1  epiglotte  montre  par 
contre  de  la  rongeur  et  des  suppurations  laryngees.  Le  laryngo- 
scope si  on  l'employait  dans  ces  cas,  permettrait  sans  doute  de  con- 
firmer  plus  strictement  le  diagnostic.  Chez  ces  malades,  on  est 
oblige  de  laisser  le  tube  plus  longtemps,  et  on  a  souvent  des  accidents 
de  spasme  necessitantl'intubation  prolongee. 

A  outons  encore  un  mot  a  propos  du  diagnostic  differenliel  avec 
les  affections  non  diphteriques  qui  peuvent  simuler  le  croup  alors 
cru'on  ne  peut  confirmer  son  diagnostic  ni  par  la  vac  de  fausses 
membranes  qui  n'existent  pas,  ni  par  un  examen  bacteriologique 
douteux  ou  negatif.  On  a  dit  dans  ces  cas  que  tout  maladc  ayant  du 
tirage  avec  du  coryza  et  de  l'angine  etait  surement  un  diphterique. 
Get  axiome,  je  crois,  n'est  pas  exact.  Des  infections  septiques  ou 
specifiques  comme  la  rougeole  peuvent  absolument  donner  lieu  a  ce 
complexus  morbide. 
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TRAITEMENT.  —  Abandonne  a  lui-memc,  le  croup  conduit  fata- 
lemenL  a  l'asphyxie  el  a  la  tnort:  dans  ce  cas,  la  dyspnee  augmente 
peu  a  peu,  les  accidents  de  suffocation  devienncnt  de  plus  cn  plus 
menacants  el  rapproches.  On  assisle,  il  esl  vrai,  quelcpuefois,  a  des 
remissions  conseculives  au  rejeL  do  fausses  membranes  par  la 
toux,  mais,  de  l'aveu  de  tous  ceux  qui  ont  observe  la  marche  de  la 
maladie  avant  les  trailements  modernes,  ces  remissions  ne  sont  que 
lemporaires,  et  au  bout  d'un  temps  variable  les  fausses  membranes 
se  reproduisent,  la  dyspnee  reprend  ses  caracteres,  etles  phenomenes 
terminaux  que  nous  avons  decrits  se  montrent  a  plus  ou  moins 
breve  echeance.  Ceci  est  vrai  chez  l'enfant,  comme  chez  l'adulte,  oil 
l'attenuation  au  debut  des  symptomes  larynges  proprementdils  pour- 
rait  entretenir  le  medecin  non  prevenu  dans  une  securite  facheuse. 

Iln'y  a  done  rien  a  attendre  de  l'expectative,  et  des  effets  curateurs 
spontanes  de  l'organisme.  II  faut  agir.  Le  traitement  est  a  la  fois 
pathogenique  :  se'rotherapie,  et  symptomatique  :  intervention  ope- 
raloire  conlre  Vasphyxie. 

L'inoculation  de  serum  dansle  croup  est  soumise  aux  memes  lois, 
precautions,  doses,  suites,  que  dans  la  diphterie  en  general;  nous 
n'avons  done  pas  ay  insister  ici.  Disons  seulement  que  l'inoculation 
serotherapique,  surtout  faite  de  bonne  heure,  a  permis  dans  bien  des 
cas  d'eyiter  une  intervention  operatoire  qui  aurait  ele  absolument 
necessaire  sans  elle.  Ce  fait  montre  que  dans  le  croup  dont  les  pheno- 
menes asphyxiques  ne  sont  pas  immediatement  menacants,  dans 
lesquels  les  acces  de  suffocation  sont  peu  accuses  ou  rares,  surtout 
quand  on  peut  surveiller  les  accidents  et  etre  pret  a  inlervenir  au 
premier  danger,  que  dans  ces  cas,  disons-nous,  on  peut  ne  pas  hater 
son  intervention,  et  voir  des  croups  guerir  par  les  seules  forces 
de  la  nature. 

C'est  dans  ces  conditions  que  des  moyens  accessoires  ou  palliatifs, 
comme  I'exposition  des  malades  dans  une  atmosphere  surcharged  de 
vapeurs  d'eau,  aident  certainement  a  la  guerison  spontanee,  en  favo- 
nsant  d'une  part  le  detachement  des  fausses  membranes,  et  en  dimi- 
nuant  de  I'autre  la  tendance  aux  spasmes  laryngiens.  Les  services 
d  isolement  des  diphteriques  dans  les  hopitaux  d'enfants  renferment 
des  chambres  de  vapeur  qui  rendent  les  plus  grands  services. 

Mais  ces  moyens  echouent  souvent,  et  on  est  oblige  d'agir  pour 
permettre  1'entree  de  lair.  11  n'y  a  pas  bien  longtemps,  et  sous 
impulsion  de  Trousseau,  on  avail  recours  a  la  tracheotomie ; 
aujourd  Inn,  on  est  revenu  a  une  pratique  preconisce  par  Bouchul' 
reprise  par  O'Duyer,  au  tubage  du  larynx.  L'un  et  I'autre  de  ces 
modes  d  intervention  peuvent  avoir  leurs  indications  d'urgence  bien 
que  le  tubage  soil  pratique  d'une  facon  beaucoup  plus  couranle 

La  tracheotomie  doit  etre  pratiquee  d'urgence  cependant  quand  on 
amene  les  enfants  au  dernier  degre  de  l'asphyxie,  dans  I'etat  do 
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mort  apparente,  ou  iorsque,  dans  les  cas  de  laryngite  tres  membra- 
neuse,  le  tube  a  refoulS  des  fausses  membranes  qui  l'obslruent : 
dansce  cas,  les  enfants  nonseulement  n'oiTrent  dansleurs  symptdmes 
d'asphyxie  aucun  soulagcmcnl  du  fail  de  Introduction  du  tube, 
mais  souvent  ils  sc  cyanoscnt,  la  respiration  s'arrele,  et  ils  succom- 
beraienl  si  on  nc  les  Iracheolomisail  pas. 

La  tracheotomie  tardive  est  incliquee  egalemenl  quand  les  sym- 
ptdmes larynges  se  presenlenl  apres  plusieurs  tubages  et  qu'on  peut 
craindre  les  ulcerations  dont  nous  avons  parle  plus  haut.  Malheu- 
reusement  on  se  trouve  souvent  alors  en  presence  de  malades 
alteints  de  broncho-pneumonie,  et  les  resultats  de  l'operalion  sont 
bien  alealoires  :  e'est  pourquoi  il  vaut  mieux  dans  ces  cas  ne  pas. 
attendre  trop  lard  pour  pratiquer  la  tracheotomie. 

Enfin,  la  tracheotomie  doit  etre  prefe>ee  au  tubage  dans  les  cas  oil 
des  circonstances  de  lieu  ne  permettent  pas  au  medecin  une  surveil- 
lance facile  etla  possibility  d'une  intervention  rapide  en  cas  d'asphyxie 
menacante,  et  par  la  raison  que  souvent  les  tubes  sont  rejetes 
meme  quand  on  emploie  des  tubes  superieurs  comme  calibre  a  l'age 
correspondant  de  r enfant.  Je  dois  ajouter  que  celte  pratique  est 
regardee  comme  trop  exclusive  par  certains  medecins  (1) ;  cependant 
les  accidents  d'asphyxie  peuvent  se  monlrer  tres  vite  apres  le  rejet 
du  tube,  accompagnes  d'acces  de  suffocation  qui  necessitent  un 
replacement  immediat  du  tube,  ce  qui  n'est  possible  qu'avec  un  aide 
experiments  en  permanence  pres  de  l'enfant,  ou  le  voisinage  imme- 
diat de  son  domicile. 

Dans  toutesles  autres  circonstances,  il  vaut  mieux  d'abord  avoir 

recours  au  tubage. 

Mais  a  quel  moment  doit-on  intervenir,  puisqucnous  avons  vu  plus 
haut  que,  sousl'influence  des  serums,  les  accidents  larynges  pouvaient 
sattenuer  ou  disparaitre?  A  vrai  dire,  il  n'y  a  plus  guere  qu'un  tubage 
d'urgence  :  soit  qu'on  soit  appele  au  milieu  d'un  acces  de  suffocation 
qui  menace  immedialement  la  vie  de  l'enfant,  soit  que,  les  symptdmes 
d'asphyxie  ne  cedant  pas  dans  les  heures  qui  suivent  l'injection  du 
s6rum,  on  voit  les  enfants  se  faliguer  dans  leur  lufte,  palir,  se 
cyanos'er,  presenter  des  irregulariles  avee  faiblesse  du  cocur  et  du 
pouls,  et  tomber  dans  une  somnolence  de  mauvais  augure.  11  esl 
bon  meme  de  ne  pas  attendre  que  ces  signes  soienl  lies  developpes. 

Une  fois  le  tube  en  place,  les  troubles  respiratoires  cessent  ou  non. 
Dans  ce  dernier  cas,  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  indique  un 
bourrage  des  fausses  membranes  dans  le  larynx  par  le  lube,  ou  uue 
obstruction  de  eelui-ci  par  des  mucosites,  il  faut  ddtuber,  et  quel- 
quefois  les  enfants  rejettent  sponianemenl  un  paquet  de  fausses. 
membranes  qui  es  soulagc.  Sinon  on  replace  le  tube. 


(1)  Jacques,  Marseille  mddical,  1899. 
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Deux  evenlualites  peuvent  sc  passer  :  ou  le  lube  esl  rejete"  au  bout 
d'un  temps  variable,  ou  il  reste  en  place.  Dans  le  premier  cas,  les 
accidents  asphyxiques  peuvent  ne  pas  n6cessiler  un  nouveau  tubage; 
mais  le  plus  souvent  les  acces  reparaissent  rapidement  el  menacants! 
il  faut  remellre  de  suite  un  tube  en  place,  circonstance  qui  necessite 
chez  les  tubes  en  ville  la  presence  permanente  aupres  du  malade  d'un 
aide  experimenle  prel  a  intervenir  de  nouveau,  si  cela  est  neces- 
saire. 

Dans  certains  cas  rares,  par  suite  d'iine  conformation  parliculiere 
du  larynx,  les  tubes  ne  liennent  pas  quoi  qu'on  fasse  et  on  est  ainsi 
amene  a  faire  la  Iracheotomie. 

Quand  le  tube  reste  en  place,  sauf  indications  particulieres  -  croup 
peu  membraneux  avec  dyspnee  moderee  -  qui  permettent  une  duree 
plus  courte  du  tubage,  il  est  habituel  de  le  laisser  en  place  pendant 
deux  ou  trois  jours.  La  plupart  du  temps,  dans  les  croups  non 
associes  surtout,  les  enfants  peuvent  s'en  passer  a  ce  moment 

Dans  les  croups  associes,  dans  lesquelsil  y  a  en  meme  temps  de  la 
laryngite  septique,  il  est  plus  frequent  de  voir  reparaitre  des  acces  de 
spasme,  qui  necessitent  un  nouveau  tubage.  Le  tube  est  de  nouveau 
laisse  en  place  deux  ou  trois  jours,  puis  enleve.  Un  certain  nombre 
d  enfants  sonl  alors  gu6ris,  d'autres  conservenl,  surtout  quand  on  les 
excite  ou  quand  ils  sonl  emus,  de  la  respiration  bruyanle,  de  la  toux 
eraillee  avec  inspiration  spasmodique,  mais  finissent  par  ouerir 
spontanement.  D'autres  enfin  (4  p.   100  tubes)  conserved  des 
troubles  larynges  qui  necessitent  l'intubation  prolongee.  Ce  sont  ceux 
qui  out  les  ulcerations  laryngees  dont  nous  avons  parle  plus  haul  et 
qui  presentent  en  particulier  des  localisations  sepliques  diverses  sur 
les  poumons,  sur  les  oreilles,  sur  la  peau,  sur  le  nez,  sur  la  gorge  (1 
Le  pronoslic  dans  ces  cas  est  fort  grave,  mais  non  deses'pere  On 
est  oblige  souvent  d'avoir  recours  a  la  tracheotomie 

Ce  qu  ,1  faut  bien  mettre  en  relief  dans  tousles  cas,  c'est  que  dans 
les  dtphlenesaryngies  traities  par  le  serum,  le  pronoslic  iZtdtZ 
eloign,  du  tubage  est  d'autant  meilleur  et  plus  rapidement  obtenu  aue 
la  dtphtene  se  presenter  avec  les  caractires  de  la  diphterie    ure  et 
que  les  phenomenes  d inflammation  catarrhal  ou  supZZe  du 
larynx  seront  mains  diueloppes.  A  cet  egard,  la  laryngU   c  ez  les 
diph  lenques  se  rapproche  dans  son  evolution  des  laryngitis  se^ 5^  s 
ans  lesquellesle  pronoslic  est  tou jours  Ires  reserve"  aprS  le  u  " 
Un  certain  nombre  de  ces  enfants  peuvent  etre  obligfs  de  con  J erver 
leurs  lubes  Ires  longtemps,  et  meme  deviennent  des  tuba,  ds  Un  de 
slgnes  de  cet  6tat  du  larynx  est  le  rejet  par  le  tube  dWcZtlS 
oujours  tres  appreciable  de  muco-pis  ou  m  Je  de  pu  .^tub 
dans  ces  cas  est  souvent  noirei,  il  existe  communement'  de  la  bete 

i%^!St  SUI'      f°rmeS  ClinitIllCS  dc  k  Voc.  mi*.  des  Mp.t 
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des  Eruptions,  des  Localisations  inflammatoires  diverses,  donl  nous 
avons  <l.'-ja  parle. 

Pour  apprdcier  dans  une  slatisliquc  lcs  resultats  du  tul)age,  el  la 
proportion  des  croups,  avee  ou  sans  intervention,  il  faul  done  dord- 
navant  lenir  compte  de  cct.tc  distinction  entre  lcs  diphteries  pures 
et  lcs  diphteries  associ6es,  aussi  fondamentale  pour  la  laryngite 
dans  la  diphterie,  que  pour  les  aulres  localisations  de  cette  maladie, 
la  conslatation  d'accidents  larynges  septiqucs  precoces  ou  non 
permettant  jusqu'a  un  certain  point  an  medecin  de  prevoir  quelles 
seront  les  suites  du  tubage,  et  mSme  la  possibilit6  d'accidents broncho- 
pulmouaires.  Cliniquement,  en  effet,  comme  nous  l'avons  dej& 
repel6a  saliele,  ces  laryngilesnecessitent  souvent  des  tubages  rdpitis, 
accompagnes  d'accidents  broncho-pulmonaires,  au  milieu  desquels 
on  est  souvent  force  d'intervenir  par  la  tracheotomie,  de  telle  fagon 
que  cetle  sorte  de  cercle  vicieux  repel6  pour  chaque  malade  dans  de 
semblables  conditions  montre  bien  la  communaute  pathogenique 
des  accidents. 

La  stalistique  brute  montre  en  effet  qu'a  mesure  que  lcs  tubages 
sont  repetes,  la  mortalite  s'accroit  (1). 

Enfants  tubes  1  fois   11  p.  100 

Enfants  tubes  2  fois   34  — 

Enfants  tubes  plus  de  2  fois    56  — 

La  persistance  des  accidents  larynges  necessitant  un  tubage  repel.'- 
devient  done  une  menace:  on  comprend  pourquoi. 

L'intervcntion,  avons-nous  vu,  est  souvent  rendue  inutile  sous 
l'influence  du  serum.  Les  statistiques  brutes  de  frequence  sont  assez 
dissemblables  et  ne  nous  apprennent  pas  grand'ehose.  Ce  qui  frappe, 
cest  la  quantite  de  guerisons  sponfanees.  Ainsi,  par  exemple: 

Sur  388,  M.  Sevestre  (2)  en  note  131. 

Sur  263,  M.  Richardiere  (3)  en  note  91. 

Sur  236,  Baginsky  (4)  en  note  113. 

Enprenant  la  moyenne  de  ces  trois  statistiques,  on  arrive  au  ehiffre 
de  38  guerisons  spontanees  pour  100,  chitTre  approximatif. 

En  resume,  sur  100  enfants  atteints  de  croup,  environ  40  guerissenl 
sans  intervention,  et  pour  lcs  enfants  reslants,  tubes,  la  mortalite 
varie  de  10  (Baginsky)  a  30  p.  100,  ce  qui  ramene  la  mortalite 
actuelle  du  crou|)  en  bloc  a  12  p.  100  en  moyenne.  Autrefois,  la 
mortalite  des  enfants  tracheotomiscs  et  non  inocules  atteignait  en 

moyenne  75  p.  100. 

Les  causes  de  mort  apres  le  tubage  sont  l'epuisemcnt  de  I'enfani 
—  tubage  trop  tardif,  —  Fintoxication  diphUrique,  la  paralysie  car- 

(1)  RrCHARDifeBE,  SLalisLique  {Son.  mid.  des  ho/uLuix,  15  avril  1808). 

(2)  SiiVESTnE,  Soc.  mid.  des  hdpitaux,  juillet  1897. 

(3)  RlCIIARDIUHE,   IOC.  Clt. 

(i)  Baginsky,  Arc/n't;  fur  Kinderheilk.,  vol.  XXIV,  fasc.  5  et  6,  1898. 
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diaque,  lcs  complicalions  sepliques  sur  ]e  poumon  surLoul;  quelqiie- 
i'ois  ties  accidents  laryng6s  dus  a  des  traumatismes  laryngiens,  a  des 
i'ausses  routes. 

Los  suites  en  sont  on  general  simples  :  on  observe  cependant 
quelquel'ois  une  aphonie  persistante  qui  finit  par  disparaitre  au  bout 
d'un  temps  variable. 

Les  enfants  alteints  de  diphterie  laryngee  doivent,  d'apres  ce  que 
nous  avons  vu,  redouter  les  complications  septiques.  II  y  a  de  ce 
chef  tout  un  chapitre  de  regies  de  prophylaxie  individuelle  et  hospi- 
taliere,  que  nousne  pouvons  que  signaler  ici. 


LARYNGITES  CHROMQUES 

ETIOLOGIE.  —  II  est  rare  que  les  laryngites  septiques  ou  speci- 
fiques  ne  se  terminent  pas,  a  une  premiere  atteinte  du  moins,  par  la 
guerison  complete.  Dans  certains  cas,  cependant,  la  laryngite  chro- 
nique.  peut  faire  suite  a  la  laryngite  aigue.  Mais  plussouvent,  e'esta 
la  suite  de  poussees  aigues  repetees  de  laryngite,  que  la  laryngite 
chronique  s'installe,  surtout  chez  les  sujetsqui  n'ont  pas  pu  prendre, 
pendant  la  phase  aigue,  les  precautions  hygieniques  qu'elle  commande. 

II  est  plus  frequent  de  voir  la  laryngite  chronique  succeder  a  des 
causes  lentes  mais  repelees  d'irrilation  moins  actives  qu'une  infection 
laryngee  aigue.  Au  premier  rang  de  ces  causes,  il  faut  ranger  Tabus 
fonctionnel  de  la  voix,  surtout  dans  des  milieux  surchauffes  ou  riches 
en  poussieres  (avocals,  predicaleurs,  orateurs,  etc.),  ou  raeme  la 
simple  exposilion  a  une  atmosphere  riche  en  poussieres  (meuniers, 
charbonniers,  tailleurs  de  pierre). 

Les  laryngites  chroniques  s'observent  dans  ces  cas,  et  en  dehors 
deux,  chez  les  individus  atteints  de  pharyngite  granuleuse,  d'allon- 
gement  hypertrophique  de  la  luette,  mais  surtout  destruction  etde 
stenose  nasale  (Ruault). 

L  influence  des  substances  irritantes  repetees  souvent  est  surtout 
trcs  manifesle  chez  les  grands  fumeurs,  chez  les  alcooliques,  et  chez 
les  sujels  qui  font  abus  de  mets  epices. 

Enfin,  certaines  infections  laryngees,  par  la  nature  de  leur  germe, 
donnent  lieu  d'emblee  a  des  formes  de  laryngite  chronique  dont  revo- 
lution est  subordonnee  a  la  nature  de  ce  germe  (syphilis,  tubercu- 
lose,  lepre,  etc.). 

La  laryngite  chronique  s'observe  surtout  chez  les  hommes :  cela 
n'-sulte  des  conditions  m6mes  de  son  d^veloppement,  ce  qui  veut  dire 
que,  dans  certaines  conditions  semblables,  on  peut  l'observer  chez  la 
femme  et  chez  l'enfant. 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  sympt6mes  de  la  laryngite  chronique 
sont  trcs  pcu  accus6s.  lis  portent  principalemcnt  sur  les  modifications 
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de  la  voix.  Chez  quelques  maladcs,  la  voix  est  enrouee  d'une  fa^on  per- 
manente,  inais  chez  d'aulres  eel  enroucmcnL  n'exislc  que  le  malinau 
r6veil,  ildisparalt  quand  le  malade  a  parl6un  peu  ou  a  tousse  pour 
expectorer  quelques  mucosites  grisalrcs  plus  ou  moins  concretes. 
D'aulres  Ibis,  au  contraire,  la  voix  claire  au  reveil  ne  se  voile  que 
dans  le  courant  de  la  journee  a  la  suite  d'efforts  vocaux  ou  vers  la  6n 
de  celle-ci,  tous  les  jours. 

Ccs  alterations  de  la  voix  constituent  le  phenomene  fondamenlal 
de  la  laryngite  chronique,  pouvant,  bien  entendu,  s'aggraver  apres 
un  abus  de  labac  ou  de  boisson,  ou  un  usage  prolonge  de  la  parole. 
Les  aulres  sympldmes  larynges  sont  loujours  attenues.  La  douleur 
est  nulle ;  elle  ne  consiste  guere  qu'en  une  sensation  de  secheresse 
ou  d'aridile  au  niveau  du larynx,  forcant  le  malade,  pour  s  en  debar- 
rasser,  a  une  secousse  de  toux  breve  —  hem  —  plus  ou  moins  repetee. 
Quelquefois,  quand  il  y  a  une  tumefaction  des  glandes  de  la  base  de 
l'epiglotte,  il  y  a  un  peu  de  difficulte  a  avaler.  Notons  cependant 
encore  une  fatigue  vocale  quand  les  malades  parlenl  trop  longtemps, 
fatigue  qui  les  force  a  cesser  de  parler. 

La  loux  n'apas  les  caracteres  convulsifs  de  celle  dela  laryngite  aigue. 
Elle  est,  comme  nousl'avons  vu,  simplement  caracterisee  par  un  hem 
plus  ou  moins  repete;  il  n'y  a  que  dansle  cas  ou  la  secretion  laryngee 
est  tres  adherente,  ou  qu'elle  s'est  concretee  de  fagon  a  constituer 
un  veritable  corps  etranger  laryng6,  qu'on  peut  voir  chez  ces  malades 
des  acces  de  toux  destines  arejeter  ces  mucosites. 

L' 'expectoration  est  muqueuse,  peu  abondante,  formee  de  boules 
grisatres  plus  ou  moins  visqueuses  et  quelquefois  de  mucus  concret. 
Elle  n'est  abondante  que  quandilya  coexistence  de  tracheo-bronchile, 
ce  qui  est  assez  frequent. 

Uexamen  lanjngoscopique  varie  ainsi  que  la  nature  des  lesions,  et 
revolution  de  certains  signes  avec  la  forme  que  revet  analomique- 
mentla  laryngite  chronique.  Nous  pouvons  y  reconnaitre  : 

Une  forme  catarrhale  ; 

Une  forme  hypertrophique  ; 

Une  forme  ulcereuse. 

1°  Forme  catarrhale.  —  On  constate  les  signes  d  une  congestion 
plus  ou  moins  marquee  de  la  muqueuse  laryngee,  qui  est  tumefiee, 
chagrinee,  et  plus  humide  qu'a  l'etat  normal  par  suite  de  l'augmenta- 
tion  des  secretions. 

Les  cordes  vocales  inferieures  sont  moins  nacrees,  moins  blanches 
qu'a  l'etat  normal,  elles  sont  recouvertes  de  mucus  filant,  de  telle 
fa§on  que  dans  les  mouvements  respiratoircs,  cc  mucus  forme  des 
filaments  qui  s'etirent  comme  un  pont  entre  les  deux  levies  6cartees 
de  la  glotte. 

Ruaultsignaledans  ces  cas  des  paresies  des  muscles adducteurs,  et 
une  insuffisance  de  la  tension  vocale. 
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La  tumefaction  de  la  muqueusc  parait  surLout  maiiquer,  d'apres 
Krishaber  et  Peter,  au  niveau  des  regions  glanduleuscs  du  larynx  : 
region  aryteno'idienne  et  base  de  l'epiglotte,  forme  glanduleuse. 
Elle  peut  etre  aussi  manifeste  au  niveau  meme  des  cordes  vocales  ou 
elle  forme  des  saillies  clues  vraisemblablement  a  une  proliferation 
epitheliale. 

La  laryngite  chronique  n'a  aucune  gravite  en  soi,  mais  elle  com- 
promet  serieusement  l'integrite  vocale  chez  les  professionnels  et,  a 
ee  point  devue,  elle  interesse  tout  specialement  le  laryngologiste. 

2°  Forme  hypertrophique.  —  Elle  peut  6tre  localisee  et  aboutir, 
d'apres  certains  auteurs,  a  la  formation  des  nodules  vocaux.  Dans  la 
forme  generalisee  que  nous  decrivons  ici,  la  tumefaction  s'etend  a 
toutes  les  parties  du  larynx :  elle  est  cependant  plus  marquee  au 
niveau  de  certaines  d'entre  elles  :  les  aryt6noi'des  sont  tumefi6s,  de- 
formed, en  forme  de  capuchon.  La  tumefaction  siegeant  a  la  face  in- 
terne de  ceux-ci  en  emp6che  le  rapprochement  et  produit  un  enroue- 
ment  permanent. 

La  base  de  Fepiglotte,  Fepiglotte,  lesreplis  epiglottiques  participent 
au  gonflement. 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  tres  anciens  que  tout  le  larynx  participe 
a  Thypertrophie ;  toute  la  muqueuse  alors  s'epaissit. 

3°  Forme  erosive.  —  En  realite,  ce  sont  de  simples  erosions  de  la 
muqueuse,  gris&tres,  entourees  d'un  cercle  rouge,  qu'on  observe  en 
particulier  sur  les  cordes  vocales  et  sur  les  aryteno'ides.  Ges  erosions 
guerissent  spontanement  et  n'ont  aucun  rapport  avec  la  syphilis  ou 
avec  la  tuberculose. 

Tous  ces  details,  tres  confus  encore  et  peu  connus  des  laryngites 
rhroniques,  sont  d'ailleurs  plut6t  du  domaine  des  traites  speciaux. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  des  laryngites  chroniques,  surtout 
dans  les  formes  hypertrophiques  et  erosives,  doit  6tre  soigneusement 
fait  avec  les  laryngites  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis.  L  examen 
laryngoscopique  est  ici  absolument  necessaire  pour  bien  se  rendre 
compte  du  siege  et  de  la  nature  des  lesions,  qu'on  devra  completer 
par  l'examen  bacteriologique  et  une  etude  minutieuse  des  antece- 
dents et  de  la  sante  generate  des  malades. 

Nous  insislons  sur  la  n6cessite  de  faire  l'examen  de  la  gorge  et 
<lu  nez,  certaines  formes  de  laryngite  chronique  coexistant  quelque- 
fois  avec  de  l'ozene. 

TRAITEMENT.  —  Les  malades  atteints  de  laryngite  chronique  pr6- 
sentent  evidemment  une  affection  sans  gravite,  quanta  l'exislcnce  ; 
mais  pour  ceux  qui  par  leur  profession  ont  besoin  d'avoir  une  voix 
claire,  maniable,  ctun  larynx  resistant  aux  fatigues  vocales :  orateurs, 
chanteurs,  la  laryngite  chronique  constitue  unemaladie  s6rieuse  au 
point  de  vue  fonclionnel.  Cela  est  d'autant  plus  vrai  que  1c  traite- 
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merit  demande  des  soins  cl  une  hygiene  auxquels  Irs  malades  doi- 
vent  so  soumettre  quelquefois  pendant  tres  longtcmps. 

La  premiere  condition  pour  eux  est  d'eviter  les  causes  qui  ont  pu 
amener  la  laryngite  :  tabac,  alcool,  poussieres,  abus  vocaux.  Malheu- 
reusement,  si  certains  d'entre  enx  peuvent  renoncer  ;'i  des  habitudes 
mauvaises,  il  n'en  est  plus  de  memo  lorsqu'il  s'agil  de  quitter  une  pro- 
fession. 

Avant  de  toucher  au  larynx,  le  medecin  doit  d'ailleurs  sepreoccuper 
des  lesions  nasales  ou  pharyngces  qui  accompagnent  la  laryngite 
chronique  et  dont  la  guerison  favorise  celle  de  la  laryngite. 

Le  traitement  local  de  celle-ci  comprend  des  applications  topiques 
intralaryng6es  qui  ne  peuvent  elre  faites  que  par  une  main  exerceeet 
avec  une  instrumentation  speciale.  Les  applications  iodo-iodurees 
sont  particulierement  indiquees  dans  les  formes  de  laryngite  gland u- 
leuse. 

Le  traitement  topique  peut  elrc  complete  avec  avantage  par  l'em- 
ploi  deseaux  minerales,  en  particulier  des  eaux  minerales  sulfureuses,. 
parmi  lesquelles  il  convient  de  citer  Challes,  les  Eaux-Bonnes,  Cau- 
terets,  etc. 

Le  medecin  a  cet  egard  doit  se  preoccuper  de  la  constitution  des 
sujets  qu'il  observe,  qui  pourra  lui  faire  prescrire  telle  ou  telle 
station  minerale  selon  les  circonslances. 


NODDLES  VOCAUX 


Cettc  affection,  signalee  par  Tiirck  en  1866,  sous  le  nom  de  chordilis 
iuberosa,  est  encore  connue  sous  les  noms  de  nodules  des  chanteurs, 

nodules  des  insliluleurs.  Nous  separons  sa 
description  de  celle  de  la  laryngite  chro- 
nique, non  seulement  parce  que  celte  fusion 
reste  discu table,  mais  surtout  parce  que 
cette  lesion  a  une  physionoiuie  bien  parti- 
culiere  et  qu'il  importe  au  diagnostic  comme 
a  la  therapculique  de  la  mettre  a  part. 

Elle  consiste  en  un  petit  epaississemcnl, 
du  volume  d'un  grain  de  mil  au  plus,  blan- 

chatre,  cono'ide,  qui  apparatt  sur  le  bord 
Fitr.  28.  -  Nodules  vocaux.  '  «•  j  i 

hbre  d  une  ou  deux  cordes  vocales,  en- 
viron a  l'union  du  tiers  anterieur  et  du  tiers  moyen  (tig.  iS}  (d'apres 
Collinet). 

D'apres  Sabrazes  et  Freche(l),  ces nodules  sont  conslilues  histolo- 
giquemenl  par  des  hyperplasies  limitees  de  l'epithedium  el  du  chorion 
mu<jueux.  Le  premier  est  remarquablc  par  la  keralinisation  ou  la 

(1)  Sadbazes  et  Fheche,  Anatomie  des  nodules  des  chanteurs  (Ann.  des  mal.  de 
I'or.  et  du  lav.,  scplembre  1892). 
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multiplication  des  cellules  poly6driques;  Lo  chorion  reagit  surtout 
sous  forme  de  saillies  papillaires. 

ETIOLOGIE.  —  La  cause  reside  danslesexcesvocaux,  qu'il  y  aitsur- 
menageou  malmenage  dc  la  voix.  G'est  pourquoi  on  observe  surtout 
les  nodules  chez  tous  les  professionnels  de  la  voix,  instituteurs, 
orateurs,  militaires  qui  sel'atiguent clans le  commandement,  chanteurs. 
On  les  rencontre  encore  assez  souvent  chez  les  enfanls  qui  ont  la 
mauvaise  habitude  de  crier  Irop  fort  dans  leurs  jeux,  ou  qui  imitent 
des  cris  d'animaux,  le  phonographe,  etc.  Gertaines  conditions  phy- 
siques favorisent  leur  apparilion  :  1'existence  de  grosses  amygdales, 
palatines  ou  linguale,  de  tumeurs  adenoides,  d'hypertrophie  des 
cornets  infe>ieurs  qui,  ggnant  remission  vocale,  obligentles  sujets  a 
forcer  leur  voix,  a pousser  selon  l'expression  technique. 

Par  l'accolement  force  des  bords  libres  des  cordes,  qui  se  fait 
surtout  vers  leur  milieu,  les  divers  tissus,  epithelium  et  derme 
muqueux,  s'6paississent  au  point  de  former  le  nodule.  C'est  enr6alite 
un  durillon  de  la  corne. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  sujets  qui  en  sontporteurs  eprouvent 
d'abord  de  l'enrouement,  de  la  difficulte  a  parler  ou  a  chanter  long- 
temps  ;  puis  les  divers  registres  de  leur  clavier  vocal  periclitent,  surtout 
le  medium  qui  manque  de  sonorit6  et  l'aigu  qui  perd  ses  deux  ou  trois 
notes  les  plus  elevees.  Au  degr6  le  plus  accentue,  Fair  fuit  entre  les 
cordes  pendant  remission  phonelique,  parce  que  leur  accolement  exact 
est  empeche.  La  note  est  alors  accompagnee  d'un  petit  sifflement  et 
l'arliste  est  tres  gene  par  cette  deperdition  de  vent  (coulage  vocal). 

Au  laryngoscope,  l'organe  parait  indemne  tout  d'abord  et,  si  on 
n'avaitl'ceil  exerce,  on  meconnaitrait  cette  saillie  blanchatre,  rarement 
rougeAtre,  quelquefois  tres  petite,  qui  souleve  en  un  point  le  bord 
libre  d'une  ou  des  deux  cordes,  symetriquement.  Le  volume  des  deux 
nodules  peut  d'ailleurs  etre  tres  inegal.  Parfois  on  les  devine  plus 
qu'on  ne  les  voit,  parce  qu'ils  arrelent  un  peu  de  mucosite  qui  fait 
filament  entre  les  deux  cordes  quand  elles  s'eloignent  Tune  de 
l'aulre. 

DIAGNOSTIC.  —  Leur  diagnostic  presente  quelques  legeres  diffi- 
cultes.  D'abord  on  ne  prendra  pas  pour  un  nodule  une  petite 
mucosite  arrfitee  momenlanement  sur  le  bord  de  la  corde.  II  suffit 
de  faire  tousser  le  sujet  plusieurs  fois  et  violemment  pour  la  deloger. 

Ondistingueraegalementle nodule  vocal  du  nodule  tubercideux(l). 
Celui-ci,  qui  vicnt  aux  sujels  scrofuleux,  est  une  forme  du  debut  de 
la  tubcrculosc  laryngce.  11  est  plus  gros,  rougeatre,  siege  indiffe- 

(1)  Castex,  Tubci'culosc  laryngce  nodulairc  {Hull,  dc  la  Soc.  franc,  de  larynq 
1S97). 
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remment  sur  les  divers  points  dela  corde  qui  est  rougeAlrc  aussi;  sa 
forme  est  spheroide.  II  n'est  pas  sym&rique  comme  l'autre.  En  outre, 
lc  sujet  est  suspect  de  bacillosc.  II  n'est  pas  rare  de  voir  chez  des 
strumeux  des  nodules  qui  presenlenl  des  caracteres  interm6diaires  a 
ces  deux  types,  faisant  craindre  la  luberculisalion  de  nodules  primi- 
l  ivement  simples. 

PR0N0STIC.  —  11  est  grave  au  point  de  vue  fonctionncl.  Quelques 
artistes  arrivent  neanmoins  a  tres  bien  chanter,  malgre  la  nodulation 
de  leurs  cordes.  II  faut  craindre  nolamment  leur  transformation 
ullerieure  en  polype  et  surloul  leur  tuberculisalion  secondaiiv  chez 
les  sujets  predisposes. 

TRAITEMENT.  —  Avant  tout,  e'est  le  repos  vocal  complet  pendant 
plusieurs  semaines,  s'il  est  possible  de  Tobtenir.  Puis  l'artisle  ou 
l'orateur  modifieront  leur  maniere,  evitant  de  forcer  leur  voix,  de 
recourir  par  trop  au  coup  de  glotte  qui  serre  les  cordes  Tune  contre 
l'autre,  menageant  des  pauses  dans  leur  debit,  retenant  leur  voix 
dans  le  medium  sans  la  laisser  insensiblemenl  s'egarer  dans  1'aigu. 

On  emploie  sans  grande  efficacile  les  cauterisations  au  chlorure 
de  zinc  a  1  p.  30  ou  a  Facide  lactique  a  20  p.  20.  Les  pulverisations 
avec  ce  dernier  sont  preferables.  On  peut  encore  les  toucher  au 
galvanocautere. 

Au  besoin,  on  enleve  ces  nodules,  sous  cocaine,  avec  la  pince 
coupant  transversalement,  mais  ce  ne  sera  pas  sans  prevenir  lartiste 
que  son  organe  restera  quand  meme  un  organe  fatigue,  afin  qu'il 
n'attribue  pas  a  noire  intervention  directe  la  perle  de  sa  voix.  Regie 
generate  :  on  sera  Ires  sobre  de  ces  interventions  dans  les  larynx 
deschanteurs,  car  le  repos  vocal  suffit  souvent  a  les  remetlreen  etat(l). 


TUHERCULOSE  DU  LARYNX 

Celtc  affection  est  une  des  plus  fr&quentes  que  nousayons  a  soi- 
gner  dans  noire  speciality,  puisque  les  releves  de  Morell-Maekensie 
ontelabli  que  sur  100  malades  Luberculeux  des  poumons,  33,  soit  le 
tiers,  presentaient  une  localisation  au  larynx  (2). 

(1)  Knight,  Sur  le  nodule  des  chanteurs  (Association  Inrynyologiquc  americaine, 
1894).  —  Poyet,  Traitement  des  nodules  vocaux  (Soc.  franc,  de  laryngolof/ie,  1895). 
—  Botey,  Journal  la  Voix,  aout  1897. 

(2)  Rice,  Formes  anormales  de  tuberculose  laryngee  (Assoc.  laryny.  americ, 
1889).  —  Lauenhurc;,  Deux  cas  de  g-ucrison  de  luberculosc  laryngee  (Munch,  med. 
Woch.,  1890,  n°  17).  —  Dioier,  Traitement  de  la  dysphagie  douloureusc  dans  la 
tuberculose  laryngee.  Th.  de  Lyon,  1890.  —  Miciielson,  Rapports  entrc  la  pachy- 
dermie  et  la  tuberculose  du  larynx  (Berlin,  klin.  Woc/i.,  15  l'uvrier  1892,  n°  7).  — 
Plicque,  Tuberculose  du  larynx  dans  TenTance  (Ann.  des  mal.  de  Vor.  el  du  larynx, 
flvril  1892).  —  Thost,  Tuberculose  du  larynx  a  terminaison  favorable  (Monals. 
fur  Ohrenh.,  fevrier  1895).  —  Buondgeest,  Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx 
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On  peut  dislingucr  une  forme  aigue,  parfois  meme  miliairc  d'apres 
Jes  conslalalions  d'Isambert,  cl  unc  forme  chronique,  la  plus  habi- 
tuelle.  A  un  point  de  vue  different,  il  y  a  lieu  d'admeltre  les  formes 
primitive,  secondaire,  tardive.  La  premiere,  tr6s  discutee  autrefois, 
n  est  plus  niable  depuis  que  la  pratique  du  laryngoscope  nous  en  a 
montre  la  frequence  assez  grande.  La  forme  secondaire  apparait 
dans  le  cours  d'une  tuberculose  pulmonaire  ou  autre.  On  entend  par 
tardive  cede  qui  intervient  dans  les  dernieres  semaines  de  l'existence 
d'un  phtisique  et  accelere  sa  fin. 

ETIOLOGIE.  —  Comme  conditions  predisposanles,  on  note  :  Vdge, 
l'affection  etant  surtout  frequente  entre  vingt  et  quaranle  ans.  II 
n'est  pas  cependant  sans  exemple  de  la  rencontrer  chez  l'enfant  ou 
chez  le  vieillard;  d'apres  les  stalisliques  inedites  de  Parrot,  sur 
219  enfants  tuberculeux,  19  avaient  des  ulcerations  laryngees. 
Heinze,  sur  4376  cas  de  tuberculose  laryngee,  n'aurait  trouv6  que 
trois  enfants.  Dans  l'enfance,  elle  evolue  lentement;  dans  la  vieil- 
lesse,  au  contraire,  elle  marche  vite  en  compliquant  souvent  une 
laryngopalhie  antecedenle.  Le  sexe  a  quelque  influence,  puisque 
l'ensemble  des  statisliques  montre  la  maladie  plus  frequente  chez 
riiomme  que  chez  la  femme,  dans  la  proportion  de  3  a  2. 

Parmi  les  causes  delerminantes,  il  faut  surtout  citer  :  1°  les  exces 
de  voix;  les  instituteurs,  les  crieurs  publics  en  sont  souvent  atteints; 
2°  Tabus  du  tabac,  surtout  chez  les  predisposes;  3°  les  sejours  au 
bord  de  la  mer,  sur  les  plages  froides  et.a  temperatures  variables; 
4°  les  laryngopathies  anterieures.  C'est  ainsi  que  la  laryngite  chro- 
nique simple  et  surtout  la  syphilis  du  larynx  sont  une  cause  d'appel 
souvent  conslatee  pour  la  tuberculose. 

PATHO GENIE.  —  Deux  theories  sont  en  presence  pour  expliquer 
Tinfection  bacillaire  du  larynx. 

La  plus  ancienne  est  celle  de  Louis  (1),  qui  explique  les  lesions 
par  le  stalionnement  sur  la  muqueuse  laryngee  des  crachats  tuber- 
culeux venus  des  poumons.  Elle  a  pour  elle  cette  conslatation  que 
la  plupart  des  lesions  sont  superficielles.  Ne  concorde-t-elle  pas 
d'ailleurs  avec  les  donnees  de  la  microbiologic?  Klebs,  Fraenkel  s'y 
sont  rallies. 

aux  pdriodes  avanccies  (Soc.  nderlandaise  de  laryng-.,  J  895) .  —  Castex,  Yoix  eunu- 
cho'ide  chez  les  luherculcux  (.Soc.  franc,  de  laryng.,  1896).  —  Aronsohn  (E.),  La- 
ryngite tuberculcuse  primitive,  1896.  —  Angel  Gavino  (de  Mexico),  Traitement 
la  tuberculose  du  larynx  par  Ic  grattage,  la  creosote,  le  peroxyde  d'hydi-ogenc, 
auli's  do  1'inLubation  (Congras  intern,  de  Moscou,  1897).  —  Botey  (de  Barcelone), 
Indications  du  traitement  chirurgical  dans  la  tuberculose  du  larynx  {Congres  intern, 
de  Moscou,  1897).  —  Goms,  Thyrotomie  pour  tuberculose  du  larynx  (Soc.  belcre 
•le  larynffologie,  18  juillet  1897).  -  Cheval  el  Rousseaux,  Premiers  signes  de  la 
tuberculose  du  larynx  (Ibid.).  -  Gi.e.tsmann  (de  New- York),  Progrfcs  recents  dans 
le  traitement  de  la  plitisie  laryngee  [Contjres  intern,  de  Moscou,  1*97). 
(1)  Louis,  Rcchcrches  sur  la  phtisie. 
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I  ne  th6orie  plus  r6cente  admel  que  ['infection  se  fail  par  I'inter- 
na^diaire  dcs  vaisseaux  sanguins  et.  lymphatiques  qui  d6poseraient 
sous  la  muqucuse  des  colonies  bacillaires.  Un  argumenl  en  sa  favour 
est  que  parfoisla  plus  grande  partie  du  larynx  est  envahie  sans  que 
des  ulcerations  se  soient  produites. 

L'exclusivisme  en  ccLLc  question  ne  saurail  Clrc  do  mise,  car  la 
pratique  nous  fait  voir  des  cas  oil  l'infection  se  fait,  ici  par  la  sur- 
face, la  par  la  profondeur. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  maladie  traverse  ordinairement  trois 
periodes  assez  distinctes  par  leur  symptomatologie  : 

1°  Periode  congestive  ou  catarrhale; 

2°  Periode  ulcereuse  ou  d'infiltration ; 

3°  Periode  necrosique  ou  des  perichondrites. 

Passons  en  revue  successivement  les  symptomes  rationnels  et  lcs 
signes  physiques  dans  chacune  deces  periodes. 

Premiere  periode  (congestive  ou  catarrhale).  —  Les  symptdmes 
fonctionnels  accuses  par  le  malade  sont  :  une  toux  seche  coquelu- 
choide ;  la  voix  rauquc  qui  peut  preceder  de  loin  les  autres  manifes- 
tations (clysphonie primonitoire) ;  une  sorte  de  prurit  laryngien  excite 
les  malades  a  tousser,  quelques-uns  eprouvent  plus  particulierement 
la  sensation  de  boule  au  fond  de  la  gorge.  L'expectoralion  n'a  rien 
de  caracferistique  en  l'absence  d'examen  bactcrioscopique,  elle  est 
simplement  muqueuse. 

Les  signes  physiques  ou  objeclifs  sont  obtenus  avec  le  petit 
rairoir.  Tantot  cest  une  paleur  diffuse  de  tout  1'endo-larynx,  tanlol 
une  rougeur  circonscrite  aux  regions  arytenoidiennes;  tantot  encore 
la  muqueuse  interaryteno'idienne,  epaissie,  plissee,  accuse  un  elal 
velvelique  bien  mis  en  relief  par  les  descriptions  d'Isambert. 

Deuxieme  periode  (ulcerations,  infiltrations),  —  Les  symptdmes 
fonctionnels  se  modifient  sensiblement  a  cette  periode.  La  toux  de- 
vient  eructante  et  peut  aller  jusqu'a  provoquer  des  vomissemenls. 
Le  malade  rcste  extCnue  apres  ces  crises.  La  voix  passe  alternative- 
ment  par  plusieurs  tonalites  ;  elle  est  pluritonale  ;  parfois  elle  monte 
et  semaintient  plus  ou  moins  dans  l'aigu,  constituanl  une  variete  de 
voix  eunuchoide  qu'on  peut  attribuer  a  l'elat  de  contracture  rellexe 
des  muscles  phonateurs.  Quelques  tuberculeux  n'cmploient  plus  que 
la  voix  chuchotee,  bien  qu'il  leur  soit  possible  de  parlor  encore  a 
voix  haute,  mais  ils  la  redoutent,  trouvant  une  sedation  dans  cette 
aphonic  voulue  (phonophobie).  Ces  alterations  diverses  dcla  voix  onl 
leur  (^plication,  suivant  les  cas,  ou  dans  un  elal  par6tique des  cordes, 
ou  dans  l'infiltration  de  la  muqueuse  interarytenolidienne  qui  emp6- 
che  Paccolement  des  cordes,  parfois  encore  dans  dcs  arthrites  crico- 
arvlcnoMlicnncsquilimilentleursmouvementsdadductionoudabduc- 
tion.  En  lout  cas,  la  dysphonie  indique  que  les  lesions  siegenl  dans 
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la  region  des  cordes  vocales  inlerieures  et  ce  diagnostic  da  siege 
peut  Stre  pose  avant  meme  de  recourir  au  miroir.  Les  douleurs 
s'aggravent  aussi  et  se  transforment  ca  une  sensation  de  brulure. 
Elles  s'exasperent  encore  quand  lc  malade  execute  un  mouvement 
de  deglutition  (odynophagie)  et  le  plus  souvent  c'est  la  deglutition 
des  liquides  ou  simplement  do  la  salive  qui  cause  les  plus  vives 
souflYances,  sans  doute  parce  que  les  liquides  demandent  des  mou- 
vements  plus  importants  pour  ne  pas  tomber  dansle  larynx,  cc  qui 
n'est  pas  toujours  evite.  La  douleur  se  complique  souvent  d  elance- 
ments  douloureux  dans  une  ou  deux  oreilles  au  moment  oil  le  bol 
alimentaire  passe  sur  Fepiglotte.  Les  malades  cherchent  a  attenuer 
ces  elancements,  en  comprimantl'ensemble  du  pavilion  avec  lapaume 
de  leur  main  correspondante.  L'expectoration  purulente  ou  sangui- 
nolente  n'a  rien  de  caracteristique.  La  dyspnee  laryngee  apparait,  a 
des  degres  variables.  Elle  s'explique  par  des  infiltrations  qui  amoin- 
drissent  sensiblement  la  lumiere  de  Fendo-larynx  (infiltration  sus- 
glottique,  glottique  ou  sous-glottique).  Ce  peut  etre  aussi  un  rappro- 
chement marque  des  cordes,  qu'il  y  ait  paralysie  des  abducteurs  ou 
contracture  des  adducteurs. 

Ces  signes  objectifs  sont  caracteristiques  a  cette  periode.  On 
trouve  souvent  des  epaississements  roses  des  cordes  ou  de  la 


Fig.  -0.  —  Ulcerations  tuberculeuses  des 
cordes  vocales  (deuxieme  periode). 


Fig.  30 


Infiltrations  de  l'epiglotte  et 
des  regions  [arytenoidiennes.  Tuber- 
culose  laryngee. 


muqueuse  interaryteno'idienne,  ce  que  les  auteurs  allemands,  apres  • 
Virchow,  designent  sous  le  nom  de  pachydermie  inlerarytenoidienne. 
Les  ulcerations  different  par  leur  forme  ou  leur  siege.  Ordinairement 
il  s'agit  d'erosion  sur  toute  l'etendue  du  bord  libre  des  cordes  et,  si 
la  lesion  est  plus  accentuee,  toutde  bord  libre  semble  avoir  et6  comme 
evide  par  une  gouge  fine  (fig.  35). 

L'examcn  montre  en  ce  cas  un  drdoublement  (Gottstein)  du  bord 
libre,  deux  aretes  au  lieu  d'une,  circonscrivant  une  ulceration  jau- 
n&tre.  La  meme  lesion  peut  exister  sur  le  bord  libre  des  bandes 
ventriculaires.  Ce  sont  bien  la  des  ulcerations  compressives,  selon 
fexpression  du  professcur  Lannelonguc,    car  clles  resultent  des 
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pressions  r6it6r6es  queles  tissus  tuberculeux  exercent  entre  eux  au 
niveau  des  Lords  libres.  Lcs  cordes  peuvent  presenter  un  aspect 
denlele,  serratique.  Des  ulcerations  se  voienl  encore  sur  les  aulres 
parlies  du  larynx  el  jusque  sur  le  haul  de  la  trachee,  irregulieres, 
peu  profondes,  reposant  sur  une  base  plus  ou  mains  palie.  L'in fil- 
tration bacillaire  se  traduil  encore  par  des  pseudo-oed6mes  durs, 
occupant  la  region  des  arylenoidcs  ou  Pepiglotte.  Cellc-ci,  Ires  bour- 
souflee,  rappelle  alors  l'aspect  d'un  museau  dc  tanche  ou  d'un 
paraphimosis  (fig.  29).  En  d'aulres  circonslanccs,  la  bacillose 
laryngee  forme  des  vegetations  polypoides  qui  obstruent  la  lumiere 
du  larynx  (Ariza).  Gouguenheim  (1),  Tessier,  Carlaz  (2)  ont  signal.' 
des  formes  papillomateuses  rappelant  le  papillome  ordinaire,  mais 
contenant  des  elements  tuberculeux.  On  doit  a  Avellis  (3)  la  notion 
de  pseudo-polypes  qui  siegenl  surlesbandes  ventriculaires  et  sont 
infectes  dans  leur  trame.  Clark  (de  Boston)  (4)  signale  des  tumeurs 
formees  d 'in  til  Ira  lions  luberculeuses.  L'ensemble  de  ces  lesions 
peut  n'occuper  qu'une  moilie  du  larynx.  Cette  parlicularite  hemi- 
plujmie  laryngee)  s'observe  encore  assez  souvenl. 

Troisieme  periode  (perichondrites,  necroses).  —  Quand  la  maladie, 
resistant  aux  efforts  de  la  therapeulique,  entre  dans  celte  periode 
finale,  tous  les  troubles  fonclionnels  s'aggravent  encore.  Objec- 
livement,  le  revetement  interne  du  larynx  est  Ires  tumefie  eL  tics 
ulcere  (fig.  30) ;  des  abces  chondropathiques  peuvent  se  former  qui 
viennent  aboutir  devant  le  crico'ide,  simulant  un  goilre.  A  bout  de 
resistance,  le  malade  succombe  par  dyspnee  ou  par  hemorragie, 
plus  souvent  encore  par  inanition. 

DIAGNOSTIC.  —  II  n'est  guere  difficile  que  dans  les  tuberculoses 
au  debut  et  surtout  lorsqu'il  s'agif  de  la  forme  primitive.  Certaines 
parlicularites  doivcnt  tenir  Tattention  en  6vcil  : 

1°  Les  laryngites  a  retour  frequent,  surtout  si  le  sujet  a  des  ante- 
cedents hereditaires  ou  personnels,  pleurisies,  etc.  C'est,  suivanl 
1'expressionduprofesseurDieulafoy  (5),  lalaryngile  prelaberc  uleuse : 

2°  La  rougeur  et  la  tumefaction  persistantes  des  regions  aryte- 
noi'diennes  quand  les  cartilages  de  Santorini  et  de  Wrisberg  soul 
indistincts,  principalement  quand  ces  lesions  coincident  aver  la 
paleur  de  rarriere-bouchc  : 

(1)  Gouguenheim  et  Glover,  Laryngile  tuberculeuse,  a  forme  scldreuse  cL  vege- 
tante  (Ann.  des  mat.  de  I'or.  et  du  larynx,  1890).  —  Gouguenheim  eL  Tessieb, 
Phtisie  laryngee,  1889. 

(2)  Cahtaz,  Tumeurs  tuberculeuses  du  larynx  (France  medicale,  12  et  14  mars 
1889). 

(3)  Avellis,  Tumeurs  tuberculeuses  du  larynx  (Deutsche  med.  Woch.,  6  et 
13  aout  1891). 

(4)  Clark  (de  Boston),  Tumeurs  tuberculeuses  du  larynx  (Amer.  Journ.  of  med. 
sc.,  mai  1895). 

(5)  Dieulafoy,  Ann.  dc  med.,  8  fdvrier  1889. 
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3°  Les  dysphonies premonitoires,  qui  annoncent  parfois  longtemps 
d'avance  la  tuberculisation  laLente  de  l'organe; 

4°  Les  enrouemenls  rapides  dans  les  exercices  du  chant,  qui 
denotent  que  le  larynx  a  perdu  son  endurance  normale ; 

5°  Les  douleurs  au  larynx,  qui  peuvent  n'etre  qu'une  simple  sen- 
sation de  prurit  ou  faire  eprouver  l'impression  d'une  boule  dans  le 
haut  du  cou.  J'ai  rencontre,  dans  deux  cas,  ce  symptdme  Ires  net  de 
la  boule.  Langreuter  l'a  note  e-galement  sur  un  malade  dont  il  put 
faire  l'aulopsie  (1).  Ces  diverses  sensations  s'exagerent,  chez  les 
1'emmes,  au  moment  de  leurs  regies. 

La  maladie  une  fois  bien  constitute,  le  pronostic  doit  etre  fait 
avec  les  diverses  maladies  qui  suivent  : 

1°  La  laryngite  chronique  simple.  Celle-ci  se  reconnait  a  l'ancien- 
nete  de  I'aflection,  a  la  diffusion  de  la  rougeur  dans  toute  l'etendue 
de  l'organe,  a  l'absence  de  gonflemenfc  circonscrit.  Les  erosions  sont 
bien  rares  clans  la  laryngite  chronique;  en  tout  cas,  elles  ne  s'en- 
tourent  pas  d'un  bourrelet  saillant.  Les  nodules  vocaux  qu'on  peut 
ranger  dans  les  formes  chroniques  de  laryngite  se  distinguent  des 
chordites  tuberculeuses  nodulaires  (2)  par  leurblancheur  etl'integrite 
de  la  corde,  par  leur  forme  conique  et  leur  disposition  symetrique 
sur  les  deux  cordes  inferieures. 

'2°  Le  lupus  du  larynx  est  rarement  primitif.  Garel  (3)  n'a  pu  relever 
que  7  cas  de  ce  genre  dans  les  divers  recueils  de  laryngologie. 
Presque  toujours  les  ailes  du  nez  ou  le  pharynx  presentent  des 
lesions  lupiques  qui  aident  au  diagnostic.  Sur  Fepiglotte  et  lesreplis 
aryteno-epiglottiques,  on  voit  des  ulcerations  rougeatres  et  grenues 
assez  caracterisliques. 

3°  La  syphilis  surtout  est  une  cause  d'erreur. 

A  la  periode  secondaire,  elle  se  reconnaitra  par  la  coloration  car- 
minee  ou  de  jambon  de  l'endo-larynx,  par  la  coexistence  des  plaques 
muqueuses  gutturales,  par  la  presence  des  adenopathies  cervicales 
posterieures. 

Dans  la  periode  tertiaire,  Tulceration  est  unique,  a  evolution 
rapide,  s'entourant  d'un  halo  rouge  et  creusant  bien  les  tissus. 
Commc  les  ulcerations  de  la  bacillose  sont  plutot  superficielles,  on 
peut  dire,  avec  Lennox  Browne  (4),  que  la  syphilis  mord  et  que  la 
luberculose  ronge.  La  syphilis  aime  l'epiglotte,  pourrait-on  dire 
encore,  car  elle  s'y  cantonne  volontiers,  dtchiquctant  ou  perforanl 
cet  operculc. 

Dans  les  cas  particulierement  embarrassants,  on  liendra  compte 
de  la  marche  du  mal,  de  l'etat  general  du  malade,  dela  bacterioscopir 

(1)  Langheutkh,  Ccnlr.  Nervenheilk. ,  1889,  n°  17. 

(2)  Castex,  Tubcrculosc  Jaryngce  nodulaire  (Soc.  frany.  de  laryngologie,  1897). 

(3)  Garel,  Soc.  fran^.  da  laryngologie,  1893. 

(4)  Lennox  Browne,  Maladies  du  larynx.  Trad.  Aigre.  Paris,  1891. 
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des  curclages;au  besoin,  on  iristituera  le  Irailemenl  antisyphilitique 
d'dpreuve,  mais  pas  plus  d'une  quinzaine  de  jours  duns  la  crainte 
d'aggraver  une  lubcrculose  douteuse. 

Le  diagnostic  doit  tenir  compte  ici  des  hybrides  ou  tuberculoses 
associees,  qu'il  n'est  point  rare  de  rencontrer  dans  La  pratique. 
Schnitzler,  Cardone,  Grunwald  (1),  Luc,  Fasano  one  6tudi6  Les  asso- 
ciations. Lai  moi-memc  eludie"  la  question  (2).  Dubief,  en  faisanl 
l'examen  de  ces  larynx,  a  constate  la  presence  desbacillesS  la  surface 
des  ulcerations  syphilitiques.  Ainsi,  dans  la  majority  des  cas,  e'est 
la  syphilis  qui  sc  compliquc  tardivement  de  tuberculose. 

4°  Les  diverses  tumeurs  malignes  du  larynx  (epithediomes  surtout) 
se  reconnaitront  a  Fexistence  de  vegetations  rougeatres  ou  verru- 
queuses,  a  leur  siege  unilateral  au  debut,  a  l'age  avance  du  sujet,  a 
l'haleine  puante,  aux  douleurs  vives.  11  n'y  a  pas  a  compter  sur  les 
ganglions,  puisque  leur  apparition  est  particulierement  tardive  dans 
les  cas  de  cancer  intrinseque  du  larynx.  Le  diagnostic  est  particu- 
lierement difficile  quand  la  lesion  siege  a  l'epiglotte.  Une  tuberculose 
de  cet  opercule  ressemble  beaucoupade  l'epilhelioma  (Gouguenheim 
etCahn)  (3). 

5°  Le  diagnostic  avec  les  polypes  du  larynx  ne  presenle  guere  de 
difficulles.  Ceux-ci  sont  isoles,  circonscrits.  Je  rappellerai  pourtant 
qu'il  y  a  des  pseudo-papillomes  et  des  pseudo-fibromes  tuberculeux 
(Avellis)  (4).  Le  prolapsus  ventriculaire  tuberculeux  se  reconnait  a 
son  siege  entre  les  cordes  superieure  et  inferieure,  a  sa  forme  demi- 
ellipso'idale. 

6°  Les  cedimes  aigus  ou  chroniques  du  larynx  sont  des  compli- 
cations faciles  a  reconnaitre  d'un  coup  de  froid  ou  d'un  6tat 
diathesique  (mal  de  Bright)  (5). 

7°  La  lepre  sc  distingue  par  un  epaississement  rouge  el  diffus  de 
tout  le  larynx  et  par  la  presence  de  tubercules  caracteristiques  dans 
la  bouche  [Simanowsky  (6),  Bergergrun]. 

8°  Le  laryngosclerome  epaissil  toute  la  niuqueuse  larvngre  sans 
rulcerer.  11  exisle  au  nez  et  au  pharynx  des  alterations  similaires 
quijugent  le  diagnostic.  II  y  a  aussi  des  hybrides  tuberculo-sclero- 
matcux  (Koschier). 

II  importe  de  rcdire  que  maintes  laryngopalhics  se  tubei'culisent 
sur  le  tard.  Le  diagnostic  doit  preciser  cette  particularite. 

(1)  Grunwald,  Abets  tuberculeux  du  cartilage  cricoi'de  (Journ.  of  Uiryngol., 
1889,  n°  7). 

(2)  Castex,  France  medicale,  1895. 

(3)  Gouguenhisim  et  Cahn,  Ann.  des  mal.  de  Vor.  el  du  larynx,  1885. 

(4)  Avellis,  Deutsche  med.  Woch.,  6  et  13  aoilt  1891. 

(5)  Dieulafoy,  L'cedeme  brightique  du  larynx  (Chirurgie  medicale  de  I'Hdlel- 
Dieu,  1897).  ■ 

(6)  Simanowsky,  Journ.  of  laryng.,  n°  12,  1890. 
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PRONOSTIC.  —  En  regie  gSnerale,  il  est  tres  grave.  L'important 
quand  un  malade  de  cette  categoric  se  presente,  est  d'oblenir  sa 
confiancc,  afin  do  pouvoir  lui  appliquer  sans  discontinuity  les  res- 
sources  diverses  de  la  therapeutique.  Lui  dire  que  c'est  tres  grave, 
c'est  le  d^courager ;  que  ce  sera  sans  importance,  c'est  le  tromper 
et  compromeltre  ainsi  son  credit  a  breve  echeancc.  Nous  pensons 
que  la  verite  est  dans  le  juste  milieu.  Aussi  avons-nous  pris  l'habitude 
de  dire  a  l'interesse  :  «•  Vous  guerirez,  mais  ce  sera  long.  »  Grace  a 
cette  precaution,  nous  le  voyons  conserver  encore  sa  foi  dans  l'in- 
tervention  medicale,  quand,  mfime  apres  plusieurs  mois  de  trai- 
tement,  il  ne  se  voit  pas  encore  gueri. 

Nous  ne  lui  faisons  pas  du  reste  une  vaine  promesse  en  lui  parlant 
le  guerison,  car  il  est  permis  de  dire  que  la  tuberculose  laryngee  est 
curable,  dans  certaines  conditions.  Tous  les  laryngologistes  ont  a  leur 
actif  un  certain  nombre  de  guerisons,  et,  pour  ma  part,  j'ai  vu 
revenir  a  1'etat  normal  des  malades  sur  lesquels  je  ne  fondais  pas 
d'espoir.  Assez  souvent,  surtout,  on  constate  des  guerisons  parlielles, 
par  exemple  d'ulcerations  qui  se  cicatrisent,  mais  il  faut  dire  que  les 
r^cidives  sont  parliculierement  a  craindre  dans  cette  affection. 
^  Faisons  le  depart  des  cas  relativement  favorables  ou  defavorables, 
c'est  le  meilleur  moyen  de  donner  une  base  aux  calculs  de  pronostic  : 
Sont  favorables  les  cas  ou  la  tuberculose  est  circonscrite,  abritee  a 
l'interieur  du  larynx,  a  marche  lente,  torpide,  sans  elevation  vespe- 
rale  de  la  temp6rature,  ou  les  poumons  sont  en  bon  elal.  C'est  ainsi 
qu'on  voit  mourir,  des  poumons,  un  tuberculeux  guen  de  son  larynx. 

Sont  defavorables  les  cas  diffus,  ou  les  lesions  sont  a  d^couvert 
(epiglotte,  arytenoides),  sans  cesse  irritees  par  les  deglulitions  ou 
revolution  est  rapide,  douloureuse,  oil  les  poumons  sont  compromis 
C  est  beaucoup  sur  l'examen  des  poumons  que  Ion  fonde  un  pronostic 
motive. 


c 


TRAITEMENT.  —  II  est  general  ou  local. 

Le  premier  est  des  plus  utiles,  surtout  s'il  est  employe  des  le 
debut;  il  importe  de  penser  aux  symbioses  ou  associations  tubercu- 
leuses,  lorsqu'on  institue  le  traitement  general. 
Le  traitement  local  varie  selon  la  periode  de  la  maladie 
1°  A  la  premiere  periode.  -  II  faut  d'abord  ne  pas  nuire.  Un  sejour 
au  bord  de  la  mer  est  mauvais,  mauvaise  aussi  une  saison  dans  une 
station  sulfureuse,  quand  on  boit  l'eau  minerale.  Les  medecins 
hydrologistes  partagenl  bien  cette  maniere  de  voir;  ils  savent  que  le 
bon  renom  de  leur  station  est  compromis,  compromis  aussi  le  larynx 
des  malades,  si  on  ne  s'abslient  pas  pour  eux  de  la  medication  sulfu- 
reuse interne.  J'ai  vu  souvent,  au  retour  des  vacanccs,  des  malades 
res  aggros  ainsi  parce  que  leur  medecin  ordinaire,  ignorant  cette 
contre-indication,  les.avait  envoyes  dans  une  station  sulfureuse  sans 
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faire  intervenir  leur  confrere  hydrologiste.  L'effetle  plus  habitue]  de 
la  siilfuration  m'a  paru  eonsister  dans  la  diffusion  des  lesions 
bacillaires  sur  le  larynx.  Ce  que  j'en  (lis  ne  s'applique  pas  d'ailleurs 
aux  bacilloses  pulmonaires  debutantes.  Duhourcau  (de  Cauterets  a 
communique  en  1885  a  la  Societe  franchise  de  laryngologie  un  cas  de 
poussee  aigue  a  la  suite  du  traitemenl  sulfureux.  La  tracheotomie 
dut  elre  pratiquee  (1). 

line  precaution  importante  pour  cette  premiere  periode  est  encore 
de  ne  pas  laisser  l'organe  sc  faliguer  par  l'exercice  de  la  voix  parlee 
ou  de  la  voix  cbanlee.  L'ordonnance  du  medecin  doil  stipuler  :  repos 
de  la  voix. 

Le  traitement  pourtant  ne  sera  pas  exclusivement  negatif.  La 
revulsion prelaryngee  et  les  pulverisations  sont  indiquees. 

La  revulsion  se  realise  par  Implication  reiteree  sur  le  devant  du 
cou  d'une  eponge  plong6e  dans  de  l'eau  tres  chaude  ou  d'une  flanelle 
chauffee.  La  teinture  d'iode  est  moins  utile  parce  qu'elle  ne  repete 
pas  Taction  revulsive  comme  les  deux  moyens  precedents.  Le  vesica- 
toire  est  excessif  ici.  II  incommode  sans  resultats  proportioning 
Exceptionnellement,  la  revulsion  prelaryngee  augmente  plutdt  les 
troubles.  II  faut  alors  y  renoncer  d'emblee. 

Les pulvdrisations  chaudes  outpour  eflet  de  decongestionner  et  de 
desinfecter  dans  une  certaine  mesure  la  muqueuse  laryngee.  On  doil 
les  pratiquer  au  moyen  d*un  pulverisateur  a  chaudiere.  Pour  les 
solutions  a  mettre  dans  le  recipient,  on  a  le  choix  entre  : 

N°  1.  Benzoate  de  sonde   2  grammes. 

Eau  distillee   100  — 

No  2.  Acide  phenique   1  gramme. 

Eau  distillee   100  grammes. 

No  3.  Menthol  cristallise   1  gramme.  # 

Teinture  d'eucalyptus   10  grammes. 

Alcool  a  90o   ™ 

Eau  distillee   1J° 

Quelques  malades  ont  au  debut  de  ^intolerance  pour  les  pulveri- 
sations, sous  forme  de  nausees;  mais  l'habitude  s'elablit.  assez  vite. 
D'autre's  y  sont  absolument  r6fractaires.  J'ai  meme  vu  des  laryngites 
bacillaires  au  debut  aggrave.es  par  la  simple  pulverisation  d'eau 
cbaude  comme  si  ce  leger  traumatisme  n'etait  pas  supporte  2 
Test  dire  que  l'emploi  des  simples  pulverisations  demande  a  etre  tres 
surveille  des  le  debut  (3). 

(1)  Duhourcau,  Phlisie  laryngee  traitee  par  les  eaux  sulfureuscs,  tracheotomie 
%  g:iJL  et  S^Sment  mddical  et  chirurgical  de  la  phlisie  laryngee 

(/,rVoyia  l££$t*£2SR  aTcLd  de  Weigen  dans  le  traitement  de  ,a 
tuberculose  du  larynx  {Berlin,  klin.  Woe/..,  1889,  n«  42). 
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La  se'rothirapie  dirige  ses  eflbrls  aussi  contre  la  tubcrculose 
laryngee.  De  Weglenski  (J)  recommande  les  injections  sous-cutanees 
perilaryngiennes  avcc  Ie  neoserum  de  Richet  eL  Hericourl,  qui  est 
prepare  avec  du  serum  de  chiens  tire  six  jours  apres  qu'on  les  a 
inocules  avec  des  bacilles  tuberculeux  debarrass6s  de  la  Luberculine 
par  le  lavage.  Les  injections  perilaryngiennes  seront  de  3  centimetres 
cubes,  deux  fois  par  semaine.  D'aulres  injections,  intralaryngiennes 
ou  simplement  intra-amygdaliennes,  seront  de  2  centimetres  cubes 
seulement.  Pour  ces  injections  interieures,  de  Weglenski  a  imagine 
une  pince-seringue  particuliere.  Le  neoserum  agirait  favorablemenl 
parses  proprieles  toniques,  decongeslionnantes,  analgesiques. 

•2 VI  la  deuxiemeperiode.  —  L'important  estd'entraverles  infections 
secondaires  par  slreptocoques  ou  staphylocoques.  On  a  la  ressource 
des  moyens  mexlicaux  ou  chirurgicaux. 

a.  Moyens  medicaux.  —  Dans  les  premiers  figurent  les  insufflations 
depoudre,  les  atlouchements  directs,  les  injections  interstitielles;  on 
peut  insuffler  avec  un  lance-poudre  de  l'iodoforme,  de  l'aristol,'  du 
menthol  (2),  de  l'iodol,  mais  ces  poudres  ont  l'inconvenient  de  pro- 
voquer  la  toux,  aussi  sont-elles  pen  en  faveur.  Les  atlouchements 
se  pratiquent  avec  un  porte-ouate  laryngien.  Les  lopiques  usuels  sont : 

No  1.  Acide  lactique   20  grammes 

Eau  distillee   20   

•No  2.  Naphtol  6   An 

n  1    .     H   10  grammes. 

Lamphre   <,0 

N°  3.  Menthol   . 

H  •.   4  grammes. 

Jtiuile  sterilisee   20 

(Rosemberg.) 

No  4.  Creosote  

n,     ,  ■    1  gramme. 

Glycerine   on  0 

  o0  grammes. 

(Cadier.) 

No  5.  Phenol  sulforicine   q  g 

(RUAULT.) 

N°  6.  Iodoforme  

Glycerine  '  S™6' 

  20  grammes. 

N°  7.  Chlorure  de  zinc   , 

Eau  distillee   *  gramme. 

  20  grammes. 

De  ces  divers  lopiques,  le  premier  est  celui  qui  nous  a  donne  les 
meilleurs  resultats.  Ces  applications  lopiqucs  doivent  elre  failes  avec 
jnsistance,  en  frolLantles  surfaces  malades  jusqu'a  les  faire  saigner 
(Lilian).  & 

Les  injections  inlerstilielles  sont  un  bon  moyen  qui  ne  presenle 
l>allD18^)EG''ENSK,'ESSaide  traitcment  ration^  *  la  tuberculoselary„6ee.  Th.  de 

l^^ZT^T^      10  mCnUl01  d°  la  tubc'-cu,03c  ^  f^rn. 
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pluslc  danger  do  la  traclieotornie,  depuis  que  nous  pouvons  pratiquer 
['intubation  temporaire.  Chappell  (de  New- York  a  recommande  les 
injections  sous-muqueuses  d'huile  creosotee.  Nous-meme,  nous 
employons,  depuis  quelques  mois,  les  injections  interslitielles  de 
chlorure  de  zinc  a  1  p.  20,  selon  la  methode  scldrogenc  du  professeur 
Lannelongue.  Les  resultats  obtenus  sont  encourageanls. 

Dans  les  premieres  quarante-huit  hcures,  le  malade  eprouve 
quelquefois  de  la  douleur,  de  la  dyspnee,  mais  tout  rentredans  I'ordre 
et  fattenuation  des  divers  troubles,  odynophagie,  dysphonie,  etc.,  se 
produit  assez  vile.  Je  n'ai  pas  eu  d'accident  a  deplorer  dans  l'appli- 
calion  de  cette  methode.  Ces  injections  se  font  a  faide  de  seringues 
sterilisables  munies  d'une  longue  aiguille  recourbee  qui  va  piquer 
sous  la  muqueuse  laryngee.  De  Weglenski  emploie  egalement  les 
injections  de  chlorure  de  zinc,  V  gouttes  en  moyenne  de  la  solution  a 
5  p.  100.  Avec  un  instillateur  special  inlralaryngien,  il  porle  la 
solution  contre  la  face  interne  du  cartilage  thyroide.  Cette  methode 
est  surtout  indiquee  dans  les  formes  infiltrees. 

Le  meme  auteur  preconise,  pour  les  formes  ulcereuses,  des  pan- 
semenls  a  demeure.  Un  tube  special,  rappelant  celui  de  f  intubation  el 
enveloppe  d'une  chemise  de  tarlatane,  sejourne  d'abord  dans  de 
l'huile  mentholee  ou  du  naphtol  camphre,  puis  il  est  place  dans  le 
larynx  oti  il  peut  restcr  en  place  vingt-qualre  heures,  retenu  par  un 
fil  qui  fatlache  au  pavilion  de  l'oreille. 

Je  mentionnerai  simplement,  n'en  ayant  pas  d'experience  person- 
nelle,  le  traitemenl  calaphorique  cuivreux  inlerslitiel  du  Dr  Sheppe- 
grell  (de  la  Nouvelle-Orleans). 

b  Moyens  chivurgicaux.  -  Si  ces  moyens  sont  restes  sans  eflel,  on 
est  en  droilde  recourir ad'autresd'ordreplus  chirurgical(l).  Ce sont: 
Les  galvanocauierisations,  applicables  surtout  a  l'epiglotte  ou  aux 
regions  aryteno'idiennes  infiltrees. 

La  pince  coupanle  qui  va  resequer  les  fongosites  ou  les  mfiltrahons 
arytenoidiennes.  La  pince  de  Gouguenheim  est  recommandable  dans 
ce  but  pourvu  que  la  courbure  n'en  soit  pas  trop  brusque. 
'  Le  curettage  estun  des  plus  importants  precedes.  11  a  ete  vulgarise 
par  Heryng  (de  Varsovie).  En  voici  la  technique  :  pendant  une  hui- 
taine  de  iours,  on  desinfecte  la  cavite  laryngee  par  des  attouchements 
quotidiens  au  naphtol  camphr6.  Le  jour  meme  on  cocainise  au 
moven  d'attouchements  avec  une  solution  a  1  p.  10,  puis  on  curette 
en  arriere,  sur  les  c6tes,  en  avant,  scion  Indication  ;  on  remet  de  la 
cocaine,  puis  on  touche  energiquement  et  a  plusieurs  reprises  avec 
la  solution  lactique,  dont  Krause  (2)  a  demontre  faction  elective  sur 

(1)  Voy,  Masucc,  Trait,  chir.  de  la  tuberculose  laryngee  (Soc.  Hal.  delaryng., 
F\02TKC:iteT.Sel9ni  de  la  tuberculose  laryngee  par  le  curettage  (Ball, 
medical,  2  avril  1889). 
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les  elements  tuberculeux.  Des  guerisons  positives  onL  etc  conslal6es 
par  des  examens  histologiques  que  Ton  doit  h  Virchow. 

Le  curettage  n'est  pas  sans  presenter  quelques  incon venienls  : 
spasmes  inquielanls  du  larynx,  repercussion  sur  les  lesions  pulmo- 
naires  qui  se  sont  aggravees  parfois.  II  rencontre  ses  contre-indi- 
cations  dans  Findocilit6  du  malade,  l'etat  febrile  du  sujet,  la  consta- 
lation  de  lesions  pulmonaires  avancees. 

La  tracheotomie  n'est  ici  qu'une  ressource  ultime  contre  la  dyspn^e 
laryngee.  Schrotter,  Schmidt,  Beverley-Robinson,  Morell-Mackenzie 
I'ont  pourtant  pronee,  comme  moyen  precoce,  dans  le  but  de  mettre 
le  larynx  au  repos.  Avec  Lennox  Browne,  nous  y  voyons  plus 
d'inconvenients  que  d'avantages.  L'intubation  ne  doit  pas  etre 
negligee  pour  les  cas  oil  le  malade  asphyxie  par  stenose  laryngee. 

La  laryngotomie,  que  je  suis  un  des  premiers  a  avoir  preconisee, 
permet  de  mieux  voir  les  lesions  laryng6es  et  d'en  d6couvrir  de 
cachees  dans  les  ventricules  ou  la  region  sous-glottique.  Elle  a 
donne  de  bons  resullats  entre  les  mains  de  Goris  (de  Bruxelles)  (1)  : 
disparition  des  bacilles,  augmentation  de  poids,  etc.  MM.  Gouguenheim 
et  Guinard  (2)  ont  ete  moins  heureux  avec  la  m^thode,  mais  ils  ont 
vu  son  efficacite  pour  les  lupus  qui  sont  des  tuberculoses  att6nu6es. 
Le  proc6de  habituel  est  la  laryngotomie  verticale.  La  technique  en 
est  bien  exposed  par  Leseigneur  (de  Rouen)  (3). 

II  ne  sera  question  de  la  laryngectomie  que  pour  dire  qu'elle  est  a 
proscrire  absolument. 

3°  A  la  troisieme  periode.  —  II  ne  reste  plus  a  faire  qu'une  retraite 
honorable,  en  soulageantle  malade  surtout  de  son  odynophagia 

Les  pulverisations  antiseptiques  (solution  pheniquee  a  1  p.  100)  y 
contribuent,  en  entravant  les  infections  secondaires. 

La  cocaine,  la  morphine,  l'antipyrine  sont  les  medicaments  les 
plus  recommandables  : 

Chlorhydrate  de  cocaine   2  grammes. 

Chlorhydrate  de  morphine   1  gramme_ ' 

Antipyrine   j   

Glycerine  neutre   60  grammes. 

Une  cuilleree  a  cafe  dans  un  demi-verre  d'eau  distillee  (pour  gar- 
garismes  ou  pulverisations),  avant  les  repas. 

Le  menthol,  la  cafcine,  l'orthoforme  ont  pu  calmer  la  douleur  de 
malades  non  infiuences  par  la  cocaine  ou  la  morphine. 

On  peut  encore  calmer  les  douleurs,  en  laissant  fondre,  dans  la 
bouche,  des  fragments  de  glace,  en  faisant  boire  le  malade  couche  ou 

Ca^^N(8?o,BnroTl).Ci)'  TraUement  dC  la  tubc,-culose  du  ^ynx  {Preste  midi- 
18(927.GUUGUENHE,M  Ct  GUWARD'  Ann-  deS  maL  da  lary'lx  el  de*  seines,  aout 
(3)  Lbseigneur  (de  Rouen),  Laryngotomie.  Th.  de  Paris,  1897. 
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cn  lui  dormant  unc  paillc  pour  absorber  lcs  liquides  dans  un  Yerre. 
Dans  lcs  formes  avanciics,  on  recourra  aux  lavemenls  creosotes, 
en  surveillant  dans  les  urines  si  le  medicament  est  bien  absorbs  : 

Creosote  de  helre   2  grammes. 

Salol   2  — 

Iodoforme   0Sf,05 

Iluile  d'olive   200  grammes. 

En  resume,  pour  caracteriser  par  un  medicament  la  therapeutique 
des  trois  periodes,  nous  dirons :  a  la  premiere,  l'huile  de  foie  de 
morue;  aladeuxieme,  l'acidc  lactique;  a  la  derniere,  la  cocaine. 


LUPUS  DU  LARYNX 

Celte  variete  de  laryngopathie  s'observe  plus  rarement  que  la 
tuberculose  laryngee(l).  Elle  est  d'ailleurs  consideree.  par  la  plupart 
des  auteurs,  comme  une  tuberculose  a  bacilles  rares,  une  «  tubercu- 
lose attenuee  »  (Marty)  (2).  Selon  qu'il  apparait  d'emblee  ou  comme 
complication  dun  lupus  preexistant,  le  lupus  du  larynx  est  dit 
primitif  ou  secondaire.  La  forme  primitive  est  particulierement 
rare.  Garel  n'en  a  trouve  que  7  cas  publics.  Sur  un  total  de 
90  lupiques,  Holm(de  Copenhague)a  compte  6  cas  de  determination 
laryngee,soit  5,5  p.  100.  Lennox  Browne  (3)  indique  comme  moyenne 
generale  8  p.  100. 

ETI0L0GIE.  —  Elle  est  insuffisamment  connue;  on  sait  seulement 
que  raffeclion  se  montre  surtout  de  quinze  a  trente  ans  et  qu'elle  est 
un  peu  plus  frequente  chez  la  femme  que  chez  rhomme  [statistiques 
de  Chiari  (4)  et  Riel,  d'Isabel]. 

ANAT0MIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  parties  envabies  sont,  par 
ordre  de  frequence:  lepiglotle,  les  replis  aryteno-epiglottiques,  la 
region  des  aryteno'ides,  enfin  exceplionnellement  (fig.  31  et  32)  les 
cordes.  Le  microscope  revele  des  proliferations  cellulaires  autour 
des  canalicules  glandulaires  et  dans  la  gangue  peri-acineuse.  On  y  a 
frouv6  des  cellules  geantes  et  meme  le  bacille  luberculeux  de  Koch 
(Gottstein). 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Le  debut  de  l'affection  est  insidieux.  Le 
malade  n'a  pas  de  douleur,  pas  de  raucite  vocale,  a  moins  que  des 
cordes  soient  atleintes,  ce  qui  est  assez  rare.  La  toux  manque 

(1)  Ramon  »e  la  Sota,  New  York  med.  Journ.,  10  juillet  1886.  -  Miche.son, 
Deux  cas  de  lupus  du  larynx  (Berlin,  klin.  Woch.,  12  aout  1889).  -  Moure,  Lecons 
sur  lcs  maladies  du  larynx,  1890. 

(2)  Mahtv,  Lupus  du  larynx.  Tli.  de  Paris,  1888. 

t   11  Mnl„ri;.>u   An  lni-vnv    Trad.  A 


(£)  ivlARTY,  Lupus  uu  iur_yii.v.   ah.  <-'^  —  , 

(3)  Lennox  Browne,  Maladies  du  larynx.  Trac 

(4)  Chiari,  Yicrt.  fiir  Derm,  und  Syph.,  t.  IX 


ad.  Aigre.  Paris,  1891. 
"  1882. 
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souvent,  meme  quand  les  lesions  sont  bien  declarees  sur  l'epiglotte 
ou  les  replis  aryteno-epiglotfiques. 

Au  laryngoscope,  on  voit  au  debut  soit  un  erytheme  livide  (Berin- 
gier),  soit  une  infiltration  diffuse  [type  hyperlrophique  signale  par 


Fig.  31  et  32.  —  Lupus  du  larynx  (Lennox  Browne), 

Isabel,  Poyet,  Lefferts  (1)].  Plus  tard  apparaissent  les  petits  mamelons 
roses  caracteristiques  rappelant  ceux  qu'on  trouve  sur  le  nez  ou  les 
levres.  Des  ulcerations  fongueuses  peuvent  survenir  a  la  suite. 

Cette  alteration  muriforme  peut  atteindre  les  diverses  parties  du 
larynx ;  elle  a  neanmoins  une  predilection  marquee  pour  l'epiglotte 
qui  apparait  comme  rongee,  rosee  dans  les  points  muri formes, 
jaunatre  dans  ceux  ou  le  fibro-cartilage  a  ete  mis  a  nu. 

La  maladie  se  prolonge  habituellement  bcaucoup,  durant  dix  ou 
vingt  ans.  Cette  march e  torpide  peut  etre  compliquee  de  poussees 
digues. 

Les  lesions  peuvent  saggraver,  des  ulcerations,  des  perichondrites 
•et  finalement  la  tuberculisation  generale  peuvent  intervenir,  ou  bien 
la  transformation  fibreuse  se  produira,  quelquefois  sans  incon- 
venients,  mais  parfois  aussi  determinant  des  stenoses  rebelles,  telles 
■que  des  adherences  de  replis  ary-6piglottiques  observees  par  Garel. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  lupus  se  distinguera: 

1°  De  la  lepre,  par  la  difference  des  mamelons  qui  dans  celle-ci 
sont  isol^s,  blanchatres ; 

2°  De  ['epithelioma,  parl'agemoinsavance  des  sujets,par  l'absence 
de  douleurs  et  surtout  par  la  presence  de  petites  cicatrices. 

La  coexistence  du  lupus  pharyngien,  labial  ou  nasal,  sert  beaucoup 
au  diagnostic. 

PRONOSTIC.  —  Lc  pronostic  est  relativement  b6nin.  II  reste  a 
craindre  cependant  la  stdnose,  si  l'affection  descend  aux  cordes 
vocales,  etla  transformation  possible  en  tuberculose  laryng^e. 

TRAITEMENT.  —  Les  moyens  generaux  contre  la  tuberculose 
sont  applicables  ici. 

(1)  Lefferts,  Americ.  Journ.  ofmed.  sciences,  1878,  t.  LXXV,  p.  370. 
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Gommc  moyens  locaux  :  les  atlouchcmenls  a  I'acide  lactique  d 
10  p.  10  ou  au  naphlol  camphr6  a  5  p.  10,  la  galvanocaut6risation 
conlrc  les  productions  exub6rantes.  Enfin  le  curettage  el  m6me  la 
laryngotomie.  Bien  rarement  so  trouvc  indiqu6e  la  pharyngotomie 
sous-hyo'idiQnne  qu'a  pratiquec  Garr6. 

SYPHILIS  DU  LARYNX 

Les  lesions  de  la  syphilis  laryngee  ne  sont  exactemcnt  connues 
que  depuis  l'emploi  du  miroir  laryngien.  Dance  et  Cusco,  qui  furent 
les  premiers  al'utiliser,  admirent  qu'on  retrouvait  dans  cet  organe 
les  lesions  identiques  a  celles  que  la  syphilis  fait  apparailre  sur  les 
teguments  externe  et  interne,  mais  les  recherches  ultericures  n'ont 
pas  confirme  cette  assertion.  Les  travaux  du  professeur  Fournier, 
deMauriac  (1),  Gerhardt,  Roth,  Krishaber  (2),  Mendel  (3)  ont  beau- 
coup  contribue  a  faire  connaitre  ce  chapitre  de  laryngologie. 

Envisaged  dans  rensemble  de  ses  cas,  la  syphilis  laryngee  n'est 
pas  tres  frequente.  On  l'observe  bien  moins  souvent  surtout  que 
la  tuberculose  du  mfime  organe  (4).  Une  stalislique  de  Morell- 
Mackenzie  etablit  que,  sur  un  total  de  100  laryngopathies,  la  syphilis 
figure  3  fois  (3  p.  100).  Celle  de  Gouguenheira,  calculee  dans  son 
service  de  FhOpital  Lourcine,  indique  59  cas  de  localisation  laryn- 
gee sur  133  femmes  syphilitiques  (44  p.  100).  L'ecart  de  ces  deux 
resultats  s'explique  facilement,  parce  que  la  premiere  staslistique 
indique  le  pourcenlage  sur  un  ensemble  de  malades  syphilitiques 
ou  non  syphilitiques,  tandis  que  la  deuxieme  ne  s'applique  qu'a  des 
malades  tous  syphilitiques.  La  question  s'elucide  mieux,  envisagee  a 
ces  deux  points  de  vue  diff^rents. 

II  est  tout  indique  d'etudier  la  syphilis  laryngee  s6parement  dans 
ses  trois  periodes.  L'heredo-syphilis  vicndra  en  dernier  lieu. 

SYPHILIS   LARYNGEE  PRIMITIVE. 

Ge  que  nous  en  connaissons  se  borne  a  quelques  cas  de  chancre  qui 
auraientete  vus  a  l'entree  de  Forgane,  principalement  sur  Tepiglotte 
(Krishaber,  Morell-Mackenzie,  Moure).  Le  diagnostic  en  a  <He  toujours 
embarrassant  et  c'est  principalement  par  les  accidents  conseculifs 
qu'il  a  pu  etre  porte  de  fa§on  ferme. 

(1)  Mauriac,  Le?ons  sur  les  maladies  vcneriennes.  Paris,  1890,  2  vol. 

(2)  KmsiiABER,  Laryngopathies  des  premieres  phases  de  la  syphilis  (Ann.  des  mal. 
de  I'oreille  et  du  larynx,  1875). 

(3)  Mendel,  Laryngite  syphililique  secondaire.  Th.  de  Paris,  1893. 

(4)  Lacoarret,  lnrdlration  gommeuse  de  la  bandc  ventriculaire  droite  (Ann.  de 
In  policlinique  de  Bordeaux,  1889).  —  Sghrotter  (de  Vienne;,  Syphilis  des  voics 
adricnnes  supcrieures  (Congres  intern,  de  Berlin,  1890). 
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SYPHILIS    LARYNGEE  SECONDAIRE. 

Kile  apparait  enlre  les  troisieme  et  sixieme  mois  el  se  monlrebeau- 
coup  plus  frequcnle  que  la  syphilis  terliaire,  dans  la  proportion  de 
7  p.  1.  Sur  135  femmes  de  son  service  de  Lourcine,  Bouchereau 
avait  trouve  59  cas,  mais  6tait-ce  bien  toujours  des  accidents  speci- 
fiques  ?  A.  Fournier  eslime  a  5  p.  100  la  proportion  des  syphilitiques 
qui  ont  des  manifestations  secondares  au  larynx. 

ETI0L0GIE.  —  Comrae  causes  tVappel,  il  y  a  lieu  de  noter  ;  une 
affection  laryngee  anle>ieure  (laryngite  chronique  ou  tuberculeuse), 
les  variations  de  la  temperature,  les  exces  de  voix,  les  abus  d'alcool 
ou  de  tabac.  II  est  bien  difficile  de  guerir  definitivement  un  malade 
qui  ne  renonce  pas  a  fumer. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptomes  fonctionnels  sont  a  peu 
pres  ceux  de  toutes  les  laryngites.  L'organe  se  fatigue  vite  quand  ,il 
fonctionne.  Laraucitevocale  qu'on  a  dit  etre  caracteristique  (raucedo 
syphilitica)  ne  se  distingue  guere  par  son  timbre.  Peut-etre  est-elle  un 
peu  plus  grave  et  seche.  On  pencontre  quelques  cas  d'aphonie  com- 
plete. Souvent  la  syphilis  n'est  pas  seule  cause  de  l'alteration  vocale, 
les  exces  de  voix  ou  de  boisson  ayant  installe  des  longtemps  dans  le 
larynx  la  «  voix  de  rogomme  ».  Le  malade  eprouve  le  besoin  de 
hemmer  pour  dcbarrasser  son  organe  des  mucosites  qui  l'encombrent. 

Les  sig nes  physiques  nous  sont  fournis  par  le  laryngoscope.  lis 
varient  selon  les  cas  et  1'anciennete  de  l'infection. 

1°  Gepeut  etre  d'abordune>{/M<?/??e  vermilion,  scarlatin,  a  Evolution 
froide,  comme  le  fait  remarquer  [Mendel. 

2°  Le  plus  ordinairement,  il  s'agit  de  plaques  muqueuses  siegeant 
sur  les  parties  les  plus  exposees  aux  frottements,  bord  libre  de 
l'6piglolte  et  des  cordes  vocales.  f  Elles  sont  grisatres,  diphteroldes, 
entourees  d'une  coloration  rouge-carmin.  L'aspect  rugueux  de  ces 
ulcerations  secondares  les  a  fait  compa- 
rer a  ces  petites  croutes  que  laissent  les 
macarons  sur  le  papier  qui  les  attachent. 
Dans  la  moiti6  des  cas  (relev6s  de  Men- 
del), il  s'agit  de  chordile  specifique,  c'est- 
a-dire  que  les  cordes  presentent,  dans^une 
certaine  etendue  de  leur  bord  libre,  une 
ulc6ration  allongee  d'avant  en  arrierc, 
symclriquement  creus6e  sur  les  deux 
cordes  qui  sont  d'ailleurs  color6es  en 
rouge  sombre,  ou  seulement  tachetees  de  rouge,  comme  je  viens  do 
l'observer  sur  une  malade  (fig.  33). 
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3°  Plus  rarcmcnl,  on  voil,  tin  peuparloul,  mais  principalement  sur 
lescordes,  despapules  trosives  tres  analogues  a  cello  de  la  peau. 

4°  Des  infiltrations  cedimateuses  sonl  signages  chez  les  malades, 
qui  augmenlent  encore  l'irritation  de  leur  larynx  en  fumant  on  en 
parlant  beaucoup.  C'esl  souvenL  a  la  face  inferieure  des  cordes,  dans 
la  region  sous-gloLliquc,  que  ces  oedemes  sont  observes  (Krishaber 
eL  Mauriac). 

5°  On  trouvera  parfois  la  paralysie  d'une  cordeen  adduction.  II 
s'agit  en  cecas  d'une  compression  sur  le  nerf  recurrent  par  quelque 
ganglion  tumefie.  Mauriac  nous  a  fait  connaitre  en  effet  l'adenopathie 
Iracheo-bronchique  de  la  periode  secondaire  de  la  syphilis  I 

6°  Onpeut  enfin  considerer  comrae  alterations  de  transition,  inler- 
raediaires  aux  deuxieme  et  troisiemep6riodes,  dans  les  formes  severes 
de  l'infection,  l'hyperplasie  gendrale  de  la  muqueuse  (syphilome 
laryngien)  qui  ne  cedera  pas  au  traitement. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  doit  elre  fait  avec  les  ulcerations 
lenticulaires  aphteuses,  avec  celles  de  l'herpes  precedees  d'eruplion 
vesiculeuse,  qu'on  relrouve  au  voile  du  palais  ou  sur  les  levres,  avec 
cellesdel'influenzacoexistantavec  d'autres  semblablessur  le  pharynx, 
mais  surtout  avec  la  tuberculose.  La  similitude  est  grande  lorsque 
celle-ci  ulcere  lebord  libredes  cordes  dans  une  partie  deleur  etendue, 
mais  on  a,  pour  eluder  l'erreur,  la  coloration  carminee  des  cordes, 
les  plaques  muqueuses  de  Fepiglotte  et  des  piliers  anterieurs,  la 
roseole,  etc.  L'cedeme  syphilitique  ne  sera  pas  confondu  avec  celui 
des  brightiques  (Maire  Amero). 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  grave  en  ce  qui  concerne  la 
fonction  vocale.  Elle  peut  rester  compromise,  bien  qu'au  laryngo- 
scope l'organe  semble  6tre  redevenu  normal.  C'est  qu'il  se  fait  dans 
l'epaisseur  des  cordes  des  infiltrats  qui  generont  le  jeu  delicat  des 
fdDres  musculaires.  La  voix  parl6e  echappera  peut-6lre  a  sa  perte, 
mais  non  la  voix  chantee,  qui  a  besoin  d'une  entiere  souplesse  des 
cordes  pour  son  complexe  fonclionnemenl. 

Lesrecidives  sonl  frequentes  (Whistler),  surtout  si  le  malade  n'est 
pas  docile  aux  regies  du  traitement. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  consisle  d'abord  dans  l'adminis- 
tration  du  mercure  (voie  slomacale,  cutan6e,  ou  hypodermique)  : 

Calomel  a  la  vapeur   1  gramme. 

Huile  de  vaseline  stirilisee   10  grammes. 

Une  demi-scringue  de  Pravaz  par  semaine  environ. 

(1)  Boyer  (Jean),  Etude  sur  quelques  cas  d'adenopatliie  tracheo-bronchiquc  dnns 
la  syphilis.  Th.  de  Paris,  1897. 
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Puis  on  cauterisera  les  plaques,  deux  ou  Lrois  fois  par  semaine, 
avec  la  solution  tie  chlorin  e  de  zinc  de  1  p.  40  a  1  p.  '20.  Le  malade 
menagerabeaucoup  sa  voix  et  ne  devra  pas  fumer. 


SYPHILIS  LARYNGEE  TERTIAIRE. 

Elle  apparait  lardivement,  environ  de  la  dixieme  a  la  vingtieme 
annro  apres  l'accident  primitif,  parfois  rafime  bienplus  Lard,  puisque 
je  viens  d'observer  une  gorame  de  la  bande  ventriculaire  chez  une 
t'emme  de  soixante-deux  ans,  quiavait  contracts  la  syphilis  a  Page  de 
vingt  ans. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptdmes  rationnels  sont  ceux  de 
toute  laryngite  chronique  compliquee  d'une  dyspnee  plus  ou  moins 
accenluee. 

Les  signes  physiques,  obtenus  au  laryngoscope,  varient  encore  avec 
les  cas  ou  avec  la  periode.  Ce  peuvent  elre  : 

1°  Les  gommes  sont  souvent  uniques  ;  elles 
se  montrent  sous  la  forme  de  saillies  hemi- 
spheriques,  rougeatres  et  occupent  de  prefe- 
rence l'epiglotte  ou  les  bandes  ventriculaires 
(fig.  34). 

2°  Des  ulcerations  profondes  resultant  de 
l'ouverture  des  gommes.  Elles  ont  leurs  bords 
tailles  a  pic  et  mordent  profondement  les  tissus    Fip  3i-  ~  Go™m*s  c'u 

r  r  larynx  (sur  la  bande 

a  la  difference  des  ulcerations  tuberculeuses  ventriculaire  gauche), 
qui  rongent  en  surface  (Lennox  Browne). 

Ouand  elles  occupent  l'epiglotte,  celle-ci  peut  etre  trouee  en  son 
centre,  ou  echancree  sur  son  bord  libre.  Peronne  et  Isambert  (1) 
1'ont  vue  presque  completement  detruite.  Hahnemann  (2)  appelle 
1'altention  sur  1'enroulement  en  avant  ou  anteflexion  de  l'epiglotte 
qui  coincide  souvent  avec  l'atrophie  de  la  base  de  la  langue,  signalee 
chez  les  syphililiques  par  Virchow. 

3°  L'epaississement  irregulier  des  cordes,  leurs  nodosites,  les  cretes 
de  coq  sont  d'observation  moins  frequente. 

4°  Plus  tard  se  forment  des  pdrichondrites  qui  se  compliquent  de 
Tissue  des  cartilages  necroses  a  travers  la  peau.  Si  ces  lesions  avoi- 
sinent  une  articulation,  il  en  resulterade  Farthrile.  Natier  (3)  a  public 
un  cas  d'arthrite  crico-arytenoidienne  survenue  dans  ces  conditions. 
La  perichondrite  envahissant  les  cartilages  thyroide  et  crico'ide 

i;  Pebonne et  [sambert,  Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  larynx,  1875. 

(2)  Hahnemann,  Berlin,  klin.  Woch.,  n«  11,  p.  236. 

(3)  Natieu,  Arthrite  crico-arylenoidiennc  dans  la  syphilis  lerliairc  (Bull,  de  la 
Sac  franc,  de  laryng,,  1893). 
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pourra  determiner  un  de  ces  phlegmons  p6rilaryngiens  sur  lesquels 
M.  Mauriac  (1)  a  appclc  rallenlion. 

5°  L'ensemble  de  ces  alterations  peut  entratner  la  formation  <lr 
retrecissements  ct  de  syn6chies  entre  les  bandes  ou  entre  les  cordes. 
Une  variety  de  stenose  consiste  en  une  palmalure  au  niveau  de 
Tangle  anterieur  de  la  glotte,  et,  particularity  singuliere,  la  vie  rcslc 
compatible  avec  des  palmalurcs  Ires  accusees.  Jarvis  (2)  en  a 
observe  une  chez  une  femme  qui  admctlail  a  peine  Introduction 
d'une  allumette  et  cependant  il  y  avait  peu  de  dyspn6e.  La  syphilis 
Iracheale  accompagne  assez  souvent  les  lesions  laryngees  (Mau- 
riac) (3). 

0°  Ouclques  laryngopligies  ont  ele  signalees  a  cette  troisieme 
periode,  sans  doute  par  compression  recurrentielle. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  a  cette  periode  doitetre  etabli  : 
1°  Avec  la  tuberculose  :  on  se  basera  sur  ces  considerations  que, 
dans  la  bacillose,  les  lesions  sont  plutot  diffuses,  a  evolution  lente, 
que  les  ulcerations  ne  s'entourent  pas  d'un  halo  rougeatre  comme 
dans  la  syphilis,  mais  bien  d'une  muqueuse  ant-miee,  et  qu'elles  ron- 
gent  surtout  la  surface.  La  localisation  a  l'epiglotte  est  en  faveur  du 
diagnostic  syphilis.  Pour  les  cas  embarrassanls,  on  s'en  rapportera  a 
la  bacterioscopie  des  curettages,  enfin  au  trailement  antisyphilitique 
qui  sera  intensif  et  de  courte  duree  (injections  hypodermiques  de 
calomel  ou  autres); 

2°  Avec  Vdpitheliome,  la  plus  ordinaire  des  tumeurs  malignes. 
Celui-ci  affecte  presque  loujours  le  type  vegetant;  il  a  ete  precede 
d'un  long  enrouement;  l'ensemble  du  larynx  prend  des  proportions 
inusit6es,  l'haleine  est  nauseabonde.  Pourtant  la  differenciatiou 
peut  etrc  des  plus  malais6eset  n'etre  obtenue  que  grace  au  traitemenl 
d'epreuve. 

PRONOSTIC  —  Le  pronoslic  est  encore  plus  grave  a  cette  periode. 
On  peut  craindre  des  retrecissements  irreduclibles  ou  ces  effondre- 
ments  du  lar}rnx  qui  conduisent  a  la  tracheotomie  et  a  la  canule  a 
perpetuite. 

Le  pronostic  s'assombrit  encore  du  danger  de  tuberculisation 
qu'encourt  un  larynx  syphilise.  C'est  une  des  formes  les  plus  ordi- 
naires  d'association  morbide.  Dubief  a  trouv6  des  bacilles  de  Koch 
sur  la  surface  d'ulcerations  syphilitiques  du  larynx. 

TRAITEMENT.  —  Le  Irailement  comporte  avant  tout  ['administra- 
tion du  mercure  et  de  l'iodure  de  potassium.  Ces  medicaments  agis- 

(1)  Mauiiiac,  Ann.  des  m.il.  de  Vor.  el  du  larynx,  1876,  et  Lecons  sur  les  maladies 
veneriennes,  1890,  2  vol. 

(2)  Jabvis,  Association  tnddicale  amdricaine,  1891. 

(3)  Mauriac,  Arch,  gen.  de  medecine,  deccmbre  1888. 
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sent  tres  efficaccmcnl  contre  les  determinations  laryngees  de  la  sy- 
philis. J  a i  vu  plusieurs  fois,  dans  le  service  du  professeur  Fournier  & 
l'hdpital  Saint-Louis,  les  injections  hypodermiques  dc  calomel  faire 
eviter  a  diverses  reprises  une  tracheolomie  qui  semblait  indispen- 
sable. Chez  des  maladcs  qui  se  soignaient  insuffisamment  et  que 
menaqaient  des  complications  graves  (sUmoses,  association  tubercu- 
leuse),  les  injections  faisaient  disparaitre,  contre  toute  prevision 
dyspn^e  et  raucile.  J'ai  vu  qu'une  seule  injection  pouvait  suffire. 


Fig.  35.  —  DilalaLeur  laryngien  de  Schroller 


Localemenl,  on  doit  deterger  les  gommes  avec  des  attouchements 
au  chlorure  de  zinc  (1/30),  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 

S'il  y  a  palmature,  on  la  debride  avec  le  galvanocautere  ou  le 
bislouri  laryngien  porle  sur  une  tige  courbe. 

Contre  les  stenoses,  on  a  la  serie  des  dilatateurs  courbes  de 
Schrotter  (fig.  35). 

Enfin,la  tracheotomie  peut  devenir  la  seule  ressource,  et,  dans  ce 
cas,  on  n'oubliera  pas  de  prevenir  l'entourage  de  l'oper6  que  ce  sera 
peut-6tre  la  canule  a  perpetuite. 

HER  EDO-SYPHILIS  LARYNGEE. 

Elle  est  frequente,  nous  dit  Morell-Mackensie.  C'est  surlout  aux 
recherches  de  Fournier,  Sevestre(l),  Cartaz  (2),  Botey  (3),  que  nous 
devons  de  la  connaitre. 

Elle  est  precoce  (chez  le  nouveau-n6)  ou  tardive  (chez  Fadoles- 
cent). 

Dans  la  forme  precoce,  on  a  trouve  des  lesions  ulcereuses  diffuses: 
c'est  ce  qui  resulte  des  deux  autopsies  de  Seveslre. 

Dans  les  formes  tardives,  dont  Cartaz  a  rassemble  27  cas,  on  trouve 
principalement  les  lesions  de  la  syphilis  tertiaire  :  stenoses  du 
larynx  et  de  la  trachee  (Lekarska),  condylomes  (Vasili  Tchernoff). 

Chez  un  jeunc  homme  de  dix-sept  ans  que  j'ai  soigne,  i'ensemblc 
du  larynx  elait  atrophic,  surtout  la  muqueuse  ;  la  voix  etait  rauquc 

(1)  Sevestre,  Progres  medical,  18  mai  1889. 

(2)  Cartaz,  hull.  delaSoc.  frang.  de  laryncf.,  1899  . 

(3)  Botey,  Cong  res  de  Rome,  1894. 
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el  les  1'osscs  nasalcs  atteirites  dc  lesions  caraelerisliques.  II  va  sans 
dire  que  cessujels  pr6scnlcnt  en  meme  lemps  les  aulres  stigmates  de 
I'h6redit6  sp6cifique. 

Tardive  ou  precoec,  l'h6r6do-syphilis  du  larynx  sc  montre  Irfes 
dangereuse  par  l'insidiosit6  du  d6but  el  la  rapidile  des  troubles 
severcs  (Gcrbcr).  On  cite  des  cas  de  mort  subite  par  diffusion  cede- 
maleuse  ou  spasme  glolliquc. 

En  revanche,  il  convicnt  de  noler  l'influeuce  surprenante  d'un 
Irailement  sp6cifique  approprie.  La  parlicularile  dc  la  syphilis  her6- 
ditaire  du  larynx  reside  dans  ce  danger  de  la  maladie  el  cette  effica- 
cit6  du  Iraileracnl. 
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ANATOMIE  DU  SYSTEME  NERVEUX  DU  LARYNX.  —  Quelq 
considerations  d'anatomie  sont  utiles  avant  d'examiner  les  diverses 
nevropathies  laryngees.  Elles  facilitenl  rintelligence  de  certains 
troubles  qu'on  s'expliquerait  mal  sans  elles.  Les  parlies  du  systeme 
nerveux  qui  aclionnent  le  fonclionneraenl  du  larynx  sont  centrales 
ou  peripheriques. 

I.  Systeme  nerveux  central.  —  Le  larynx  a  deux  fonctions  anta- 
gonists :  vocale  et  respiraloire  :  La  premiere  a  son  centre  dans  le 
cerveau  et  la  deuxieme  dans  le  bulbe  rachidien. 

a.  Dans  le  cerveau,  il  n'y  a  pas  lieu  de  chercher,  comme  l'ont  fait 
les  premiers  experimentaleurs,  Ferrier  et  Duret,  le  «  centre  de  la 
voix  »  :  on  ne  Fy  trouverait  pas,  car  la  voix  se  compose  d'un  ensem- 
ble trop  complexede  mouvements  thoraciques,  laryngiens,  buccanx 
Les  investigations  de  Krause  ont  ete  plus  heureuses,  parce  qu'il  s'esl 
borne  a  chercher  sur  l'ecorce  cerebrale  le  centre  de  Vadduciion  glol- 
lique.  II  l'a  trouve,  sur  le  chien,  a  la  partie  inferieure  de  la  circonvo- 
lution  frontale  ascendante,  sur  sa  jonction  avec  la  troisieme  frontale. 
Semon  et  Horsley  sont  arrives  au  raeme  resultat,  en  exploranl  sur  un 
cerveau  de  macaque.  L'excilation  de  ce  centre  produit  Vadduction 
bilalerale  des  cordes,  ce  qui  explique  comment  on  voit  si  rarement 
des  hemiplegies  laryngees  corticales,  car,  si  Tun  des  foyers  est 
annule,  son  homologue  ne  manque  pas  a  son  rdle  bilateral. 

Ulterieurement  (1894),  Onodi  est  venu  demontrer  que  le  centre 
cortical  n'etait  pas  indispensable  au  phenomena  vocal.  Si,  sur  des 
chiens,  on  enleve  tranche  par  tranche  la  substance  des  hemispheres 
cerebraux,  l'animal  continue  ses  aboiements  tant  qu'on  n'a  pasalleinl 
les  tubercules  quadrijumeaux.  Si  on  poursuit,  il  devicnt  aphone, 
d'oti  Onodi  conclut  a  l'exisfencc  d'un  autre  centre  d'adduction  pro- 
fond6ment  silue  entrc  lcs  tubercules  quadrijumeaux  anlerieurs  et  les 
posterieurs. 

b.  Dans  le  bulbe,  nous  connaissons,  depuis  les  recherches  de  Claude 
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n.l.e  


Bernard,  les  deux  colonnes  de  subslance  grise  (noyaux  du  spinal  el 
du  pneumogastrique)  d'oii  parLent  des  racines  formanl  un  tronc 
com mu n    dans  lequel  le 


spinal  represcntc  la  voix  el 
le  pneumogastrique  la  res- 
piration .  Celte  description  se 
trouve  actuellement  6bran- 
[('c  quelque  peu  par  les  tra- 
vaux  de  Schech  etd'Onodi. 

c.  Des  fibres  corlico-bul- 
baires  relient  entre  eux  les 
centres  cerebral  et  bul- 
baire,  en  passant  par  la 
capsule  interne  et  le  tiers 
moyen  du  pecloncule  c6r6- 
bral. 

II.  Systeme  nerveux  pe- 
ripherique  (1).  —  II  est  re- 
presents parl'ensemble  des 
nerfs  du  larynx  (fig.  3G). 

Le  nerf  larynge  superieur 
assure  la  sensibilite  a  toute 
la  muqueuse  du  larynx  et 
par  son  rameau  larynge 
externe  porte  la  molilite  au 
muscle  crico-thyroi'dien 
seulement,  comme  s'il  etait 
necessaire  que  ce  muscle 
regut  l'influx  nerveux  avant 
les  autres,  pour  se  mettre 
le  premier  en  mouvement 
dans  1'acte  de  la  phonation 
(A.  Davies). 


36. 


Systeme  nerveux  peripherique 
du  larynx. 


n.l.s,  nerf  larynge  superieur;  n.l.e,  nerf  la- 
rynge exLerne ;  n.l.i,  nerf  larynge  inferieur  ou 
recurrent ;  ce,  cesophage  ;  ca,  crosse  de  l'aorte  ; 
cth,  corps  thyroid  e  ;  ir,  trachee. 


(1)  Fereol,  Symptomeslaryngo- 
bronchiques  de  l'ataxie  locomo- 
trice  (Soc.  med.  des  hdp.,  1868). -Luvs,  Hemiplegie  du  larynx  coincidant  avec  une 
hennplegie  d'origine  cerebrale  {Ann.  des  mal.  de  I'or.  et  du  lav.,  1875).  —  MoimE 
Aphonic  simulee  chezles  enfants  {Soc.  franc,  de  laryncj.,  1885).  —  Tamdurini,  La  choree 
du  larynx  (Arch.  Hal.  di  laring.,  1888) .  —  Stewart,  Paralysie  unilateral  cle  l'ab- 
ducteur  de  la  glolte  par  irritation  nasale  (Jonrn.  of  Laryncj.  and  Rhin.,  1889).  — 
Dreyi  uss,  Paralysies  laryngees  dans  le  tabes  dorsalis  {Virchow's  Arch,  path.,  1890). 
—  Armstrong,  Vertige  larynge  (Jonrn.  of  Laryntf.&nd  Rh  in.,  1890,  n°  1),  —  Ruault. 
Stenoses  laryngees  neuropathiqucs  {Soc.  parisienne  de  lary ny.,  juin  1891)  _  Luc* 
Nevropathies  laryngees,  1892.  -  Lurlinski,  Paralysies  laryngees  dans  la  fievrc" 
typhoide  {Ann.  des  mal.  de  I'or.  et  du  larynx,  1895,  p.  341).  —  Sciiadewai  i>t  Du 
vertige  larynge  {Jubild  du  professeur  Fraenkel,  Berlin,  1896).  -  Grossmann  Con- 
tribulion  experimental  a  la  paralysie  des  dilatatcurs  {Arch,  fur  Larunu  Bd  VI 
Melt  2,  1897,  p.  182).  nut  ^ 
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Le  nerf  laryngi  infirieur  ou  recurrent  donne  la  motility  ;'i  lous 
les  autres  muscles  de  l'organe.  II  imporLe  <lc  remarquer  que  le 
recurrent  gauche  seul  passe  sous  la  crosse  de  l'aorte,  d'ou  la 
frequence  des  paralysies  de  la  cordc  gauche  dans  les  an^vrysmes 
dc  la  crosse  aortiqure.  Risien  Russell  est  parvenu  a  dissocier  dans 
le  r6current  des  fibres  abductrices  cl  des  fibres  indifferentes,  les 
premieres  occupant  le  cote  interne  du  nerf. 

La  repartition  des  nerfs  du  larynx:  en  deux  Yarieles  nous  conduit 
a  examiner  separement  les  neuropathies  dc  la  sensibility  et  cellcs  <lc 
la  molricilc.  Lesespecessontnombreuses  danschacun  de  cos  groupes, 
mais  nous  nc  nous  arreterons  qu'aux  types  principaux,  ceux  que  [a 
pratique  montre  le  plus  habituellemenl . 

NEVROSES  DE  LA  SENSIBILITE.  —  Nous  y  trouvons  : 

a.  L'aneslhesie  du  larynx.  —  Elle  se  rencontre  chez  les  hysteriques, 
a  la  suite  de  la  diphferie,  chez  les  paralytiques  gen^raux,  dans  cer- 
taines  tumeurs  de  la  base  du  crane  ainsi  que  dans  la  phase  agonique. 

L'6piglotte  reste  immobile  et  dress6e.  La  muqueusene  reagit  plus 
alors  contrc  Introduction  d'un  stylet  recourbe  et  l'epiglotte  laisse  le 
bol  alimentaire  tomber  dans  le  vestibule  laryngien.  G'est  mfime  une 
maniere  de  mourir  pour  quelques  paralytiques  generaux.  Dans  ces 
cas,  il  fautrecourir  a  la  faradisation  de  la  region  et  meme  a  la  sonde 
cesophagienne  a  demeure  pour  eviler  la  chute  des  aliments  dans  la 
cavite  laryngienne. 

b.  Vhijperesthdsie  aboutitsurtoutalatouxnerveuse,qui  estquinteuse 
ou  aboyante.  Cet  dtatpeut  aussi  determiner  le  verlige  ou  iclus  larynge 
dans  lequel  le  malade  pousse  un  cri  et  tombe  sans  connaissance 
(Charcot,  Krishabcr),  mais  un  bon  nombre  d'ictus  larynges  rel6vent 
du  tabes. 

c.  La  pareslhesie  consiste  surtout  dans  une  sensation  de  corps 
etranger  qu'accusent  les  malades  et  qui  disparait  pendant  les  repas. 

d.  La  ndvralgie  est  rare.  Le  plus  souvent  il  existe  une  lesion  cachee 
qui  explique  la  douleur.  J'appellerai  l'attention  sur  la  ncvralgie  spe- 
ciale  du  nerf  larynge  sup6rieur,  au  point  oil  il  s'eparpille  en  un 
bouquet  de  rameaux,  en  perforant  la  membrane  thyro-hyo'idienne. 
Trois  fois  deja  j'ai  observ6  bien  nettement  cette  variete  de  ncvralgie. 
Qu'on  appuie  fortement  au-dessous  del'os  hyo'ide,  a  cgale  distance  de 
son  milieu  et  desa  petite  corne,  on  provoquera  chez  les  malades  une 
douleur  tout  a  fait  comparable  a  celle  que  determine  la  pression  sur 
les  bouquets  sus  et  sous-orbitaires,  en  cas  de  nevralgie  faciale. 

Ces  trois  dernieres  ndvropathies  sont  justiciables  des  moyens 
generaux,  bromures  a  l'interieur  et  hydrotherapie. 

NEVROSES  DE  LA  MOTILITE.  —  Selon  qu'il  y  aura  exagvration 
ou  diminution  de  la  molricite,  on  dira  hyperkinesie  ou  hypokinetic. 
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l°Hyperkinesies.  —  Spasmes.  —  lis  consistent  dansune  contraction 
des  muscles  constricteurs  de  la  glotle,  et  comme  ces  muscles  inter- 
viennent  dans  deux  aclcs  diflerents  :  la  respiration  et  la  phonation, 
les  spasmes  se  divisenl  naturcllementen  respiraloires  et  phonaloires. 

A.  Spasmes  respiraioires.  —  Parmi  les  spasmes  respiraloires, 
Ogurent  d'abord  : 

a.  Le  spasme  glottique  des  enfants  (laryngisme  striduleux,  asthme 
de  Kopp,  asthme  thymique),  qui  se  rencontre  dans  le  premier  age, 
sous  l'influence  d'un  etat  gen£ral  mauvais,  du  rachitisme,  de  vegeta- 
tions adenoides,  d'une  frayeur,  de  la  dentition,  de  vers  inteslinaux. 
L'acces  survient  lejour  aussi  bien  que  la  nuit.  Brusquement  la  respi- 
ration s'arrete,  le  visage  bleuit,  puis,  quelques  secondes  apres, 
Tinspiralion  se  retablit  peu  a  peu.  Mais  l'apnee  peut  etre  definitive 
et  l'enfant  succomber.  Souvent  des  evacuations  d'urine  ou  de  matieres 
lecales  se  produisent  en  meme  temps.  Ces  acces  peuvent  se  repro- 
duire  plusieurs  jours  de  suite.  On  cherchera  la  cause  pour  instituer 
le  meilleur  traitement.  La  revulsion  chaude  sur  le  devant  du  larynx, 
avecune  eponge  ou  une  flanelle  impr<%nee  d'eau  chaude,  reste  un 
moyen  d'urgence. 

b.  Le  spasme  glottique  des  aclnltes,  que  1'on  observe  generalemenl 
dans  les  compressions  recurrentielles  par  des  anevrysmes  de  la  crosse 
aortique,  des  tumeurs  benignes  du  mediastin,  des  adenopathies  et 
des  goitres.  La  contracture  est  souvent  unilaterale.  On  l'observe 
aussi  dans  le  tabes  ou  Fereol  l'a  decrit  pour  la  premiere  fois  ( 1868) 
Ce  trouble,  encore  design^  sous  les  noms  Violas  largnge,  ou  vertiqe 
larynge,  a  ete  bien  etudie  depuis  par  Krishaber,  Fournier,  Charcot  et 
Oppenheim.  Brusquement,  le  malade  eprouve  une  sensation  insolite 
au  larynx  (prurit,  constriction),  puis  la  glotte  se  ferme  plus  ou  moins 

completement,rairinspir6produisantunsifflement.Le visage  cyanose 
exprime  l'epouvante,  mais  peu  a  peu  les  inspirations  deviennent  plus 
i aibles  e t  la  cnse  cesse.  Parfois  elle  se  complique  d'au tres  troubles  ■  iter 
nuements  reiteres,  vomissements,  evacuations  d'urine  ou  de  matieres 
lecales,  vertiges  et  pertes  de  connaissance,  spasmes  de  tous  les 
muscles  thoraciques.  Ces  crises  se  repetent  avec  une  frequence 
variable,  annoncant  le  debut  de  revolution  tabetique  et  tres  comna- 
rables  aux  crises  gastriques,  vesicales  ou  aulres  de  cetle  affection 
Plus  el  les  se  reproduisent  et  plus  elles  se  montrent  graves.  Ordinaire' 
ment  dies  coincident  avec  des  paralysies  musculaires  du  larynx 
L  hystene  provoque  aussi  des  spasmes  glottiques.  Lesujet  commence 
par  eprouver  une  sensation  de  strangulation  au  larynx  et  fin't 
souven    par   Tattaque  d'hysterie  caracterisee.   Quelques  autres 
circonstances  peuvent  encore  determiner  le  spasme  glottique 
Spilepsie,  memngites,  affections  nasales  telles  que  myxomes  ou 
vegetations  adenoides  (Coupart).  ^xomes  ou 

Le  traitement  de  ces  divers  spasmes  consiste  :  en  revulsions 

Traite  de  medecine. 
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ehaudcs  sur  lc  devant  du  cou,  en  inhalations  de  chloroforme  ou 
d'6ther.  La  morphine,  lcs  bromurcs,  et  surtouL  la  cocaine  en  apjili- 
eation  locale  parviennent  a  calmer  quelques-uns  de  ces  spasmes,  de 
m6me  lcs  an.tisyphilitiques,  s'il  s'agit  d'un  tabes  de  celle  nature. 
L'intubation  et  la  tracheotomic  sont  les  rcssources  ultimes,  tres 
indiquees  quelqucfois. 

B.  Spasmes  phonatoires.  —  Us  se  produisent  soit  a  Inspiration, 
soit  a  1' expiration. 

A  l'inspiration,  ce  seront  des  hoquets,  des  sanglots,  des  aboiernents 
qui  peuvent  devenir  contagieux,  des  cris  de  coq,  toutes  sortes  de  tics 
frequents  chez  les  hysteriques  et  qui  cessent  dans  le  sommeil  ou  si 
le  sujet  se  met  a  parler.  Ce  trouble  est  souvent  tres  tenace  et  rend 
hypocondriaques  les  sujets  qui  en  sont  atteints. 

A  l'expiralion,  e'est  latoux  dite  nerveuse,  caracterisee  par  deux  ou 
trois  secousses,  sine  materia,  revenant  a  chaque  expiration  etpouvant 
durer  tout  une  journee. 

Enfin  la  choree,  la  paralysie  agitante,  la  sclerose  en  plaques 
amenent  quelquefois  des  troubles  fonctionnels  larynges  :  clonismes 
convulsifs  compliques,  pour  la  sclerose  en  plaques,  de  monotonie 
de  la  voix.  La  nature  de  ces  troubles  indique  leur  traitement. 

2°  Hypokinesies,  ou  paralysies,  ou  laryngoplegies.  —  Elles  sont 
plus  habituelles.  Voyons  d'abord  leurs  caracteres  principaux  et  dis- 
tinctifs.  Puis  nous  verrons,  encommun,  leursdiagnostic  et  traitement. 

Symptdmes.  —  Elles  peuvent  6tre  completes  ou  incompletes 
(paresies),  bilaterales  ou  unilaterales. 

A.  Paralysie  du  nerf larynge"  superieur.  —  On  l'a  notee  surtout  a 
la  suite  des  laryngites  a  frigore.  La  paralysie  du  muscle  erico- 


Fig.  37.  —  Paralysie  du  nerf  larynge  Fig.  38.  —  Paralysie 

superieur.  des  adducleurs. 

thyroidien,  qui  tend  les  cordes  vocales  en  rapprochant  les  cartilages 
cricoide  et  thyroide,  fait  que  la  voix  devient  voilee  et  memo  rauque. 
Le  laryngoscope  montre  les  cordes  detendues,  laissant  entre  elles  un 
espace  fusiforme.  Morell-Mackenzie  a  signale  que  leurs  bords  libres 
peuvent  etre  ondul6s  a  cause  du  relachement  de  la  muqueuse  (fig.  37). 

B.  Paralysie  du  nerf  laryngd  infirieur  ou  recurrent.  —  Plusieurs 
varietes  peuvent  etre  isolees  dans  ce  groupe  : 
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a.  Paralysie  des  adducteurs.  —  On  Fa  vue  chez  les  hysieriques, 
dans  les  intoxications  par  lc  plomb  ot  l'arsenic,  a  la  suite  de  la  fievre 
typhoi'de  (1),  dans  quelques  compressions  recurrentielles.  Les  cordes 
restent  tres  6cartees  les  unes  des  aulres.  Le  malade  est  tout  a  fait 
aphone,  mais  s'il  tousse  ou  se  met  a  rire  l'exces  de  la  tension  aerienne 
arrive  a  faire  vibrer  et  r6sonner  les  bords  libres  des  cordes.  Si  la 
paralysie  est  unilaterale,  la  corde  indemne  peut  d6passer  le  plan 
median  pour  venir  a  la  rencontre  de  l'autre  (fig.  38).  La  paralysie 
isolee  des  adducteurs  est  niee  par  quelques  laryngologistes,  par  Felix 
Semon  (2)  entre  autres,  qui  dit  n'en  pas  exister  d'observation  authen- 
tique.  En  outre,  si  les  abducteurs  et  adducteurs  sont  atteints  de 
paralysie  passagere,  les  premiers  sont  les  plus  longs  a  recouvrer  leur 
contractility. 

La  paralysie  peut  ne  porter  que  sur  Yary-arytenoidien  [Tiirck, 
Elsberg  (de  New- York)]  (fig.  39) ;  seule  alors  la  portion  posterieure 


Fig.39.  —  Paralysie  de  1'ary-arylenoidien.     Fig.  40.  —  Paralysie  des  abducte 


intercartilagineuse  de  la  glotte  reste  beante  dans  les  efforts  de  pho- 
nation. 

b.  Paralysie  des  abducteurs.  —  Elle  est  beaucoup  plus  frequente, 
car,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Semon,  les  abducteurs  sont  souvent 
les  premiers  et  les  seuls  atteints.  L'origine  en  est  centrale,  ou  les 
^currents  sont  comprimes.  Boulay  et  Mendel  signalent  egalement  la 
paralysie  des  abducteurs  dans  la  syphilis  tertiaire,  qu'il  y  ait  pachy- 
meningite  ou  sclerose  centrale.  Quelques  laryngoplegies  compliquent 
la  lesion  traumatique  ou  chirurgicale  des  recurrents.  Nous  venons 
d'observer  un  jeune  homme  chez  lequel  l'immobilisation  de  la  corde 
gauche  en  adduction  ne  pouvait  etre  expliquee  que  par  rinfluence  du 
froid.  Jobson  Home  (3)  a  observe  une  paresie  unilaterale  dansun 
cas  de  syringomyelic  DruauLt  (4)  en  signale  un  autre  cas. 

Les  cordes  6lant  en  adduction  constante  (fig.  40),  la  voix  est 

(1)  Boulay  et  Mendki,,  Arch,  de  med.,  decembre  J 894. 

(2)  Semon  (P.),  British  med.  Journ.,  lor  janvier  1898,  p.  1. 

(3)  Joiison  Horne,  Syringomyelic  avec  paresie  des  abducteurs  gaudies  (Soc  Za 
ryngologique  de  Londres,  9  juin  1897).  b^cnes  (t>oc.  la- 

(4)  Duuaum,  Syringomyelic  avec  paralysie  des  abducteurs  (Ann  des  mal  de 
lor.  et  du  larynx,  mai  1898).  \*nn.  aes  mat.  ae 
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indcmne,  mais  la  respiration  csl  plus  ou  moins  dyspneiquc,  surlout 
au  momenl  de  Inspiration  <jiii  applique  les  cordes  entre  elles,  el 
il  faut  envenir  quelquefois  a  la  trach6otomie.  Gh.  Fauvel  a  appele 
ratlention  sur  1'halcinc  alliacee  de  ces  malades;  il  l'cxpliquait  par  la 
fermentalion  des  secretions  qui  s'arr6tenl  sur  la  face  superieure  des 
cordes  vocales,  faute  d'une  ventilation  suffisante. 

Un  type  frequent,  e'est  le  type  recurrentiel  unilaldral  (fig.  41),  ou 

la  corde  gauche  est  en  adduction  perma- 
nente  et  l'aryteno'ide  correspondant  incline 
en  avant,  sur  un  plan  plus  anterieur  que  son 
homologue. 

Sur  un  releve  de  150  cas  de  paralysies 
recurrenlielles,  Avellis  a  note  : 
24  anevrysmes  thoraciques  ; 
14  goitres; 

7  tuberculoses  du  poumon  droit  ; 

Fig    41    _  Paralysie   des        ?  ad6nopalhies  cervicales ; 
abducteurs,   type  recur-  r 

rentiel  unilateral.  5  tumeurs  de  1  oesophage. 

P.  Rauge  (1)  signale  un  cas  de  paralysie 
du  recurrent  dans  un  mal  de  Pott  cervical.  Lermoyez  (2)  en  a  observe 
un  a  la  suite  delarougeole  par  induration  des  ganglions  bronchiques. 

A  tilre  d  etiologie  exceptionnelle,  on  peut  mentionner,  d'apres 
Lazarus(3),  un  cas  de  paralysie  des  muscles crico-aryteno'idiens  poste- 
rieurs  par  nevrite  blennorragique  des  recurrents;  d'apres  Hey- 
mann  (4),  quelques  paralysies  sont  de  cause  toxique  :  saturnisrae, 
arsenicisme.  Pour  Semon,  la  paralysie  des  abducteurs  passe  par 
deux  phases  :  dans  la  premiere,  la  corde  vocale  se  tient  en  position 
cadaverique  ;  dans  la  seconde,  les  adducteurs  se  contracturent,  ren- 
danl  permanenlel'attitude  phonatoire.  Si  alors  la  paralysie  est  unila- 
teral, il  n'y  a  pas  trouble  respiraloire,  le  dilatateur  du  cdte  oppose 
ouvrant  suffisamment  la  moitie  correspondante  de  la  glotte.  Dans  le 
tabes,  on  peut  voir  la  paralysie  des  abducteurs  compliquee  secon- 
dairement  de  contracture  des  adducteurs  [Pel  (d' Amsterdam)]. 

c.  Paralysie  des  tenseurs  ou  paralysie  des  cordes  memes.  —  Nous 
y  retrouvons  tous  les  caracteres  de  la  paralysie  du  larynge  superieur, 
l'effet  6tant  le  racme  sur  les  cordes  vocales. 

d.  Paralysie  tolale  ou  dial  cadaverique.  —  Les  cordes  se  tiennent 
en  position  intermediaire  a  l'adduction  et  a  l'abduction. 

(1)  Raugr,  Dix  cas  de  paralysie  laryngee  de  cause  chirurgicale  (XX*  Congrds 
[ran?,  de  c/u'r.,  21  oct.  1896). 

(2)  Lbrmqyez,  Sur  les  causes  des  paralysies  recurrenlielles  (flapporl  h  la  Soc.  franc. 

de  laryncr.,  1897).  , 

(3)  Lazarus,  Paralysie  des  crico-arytenoidiens  posterieurs  dans  la  blennorragie 
(Mem.  offer  Is  au  professeur  Vraenkel  pour  son  jubile".  Berlin,  1896). 

(4)  Heymann(P.),  Paralysies  laryngees  toxiques  (Memoires  offerls  au  professeur 
Fraenkel  pour  son  jubile.  Berlin,  1S961!. 
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Natier  el  Thomas  (1)  onl  pu  examiner  apres  la  morl  le  recurrent  eL 
les  muscles  paralyses  d'une  femme  qui  avail  eu  une  adduclion  per- 
manenle  unilaterale  par  ane>rysme  de  la  crosse.  Dans  le  recurrent, 
les  fibres  a  myeline  avaienl  disparu;  en  quelques  points,  il  y  avail 
proliferation  nucle\aire;  dans  les  muscles,  il  y  avail  diminution  lies 
sensible  des  fibres  musculaires. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  Le  diagnostic  des  paralysies  la- 
rynxes n'est  pas  difficile  pour  qui  sait  manier  le  laryngoscope. 
Encore  faut-il  une  certaine  attention  pourbien  voir  sur  quelle  corde 
porte  la  paralysie  et  sur  quelle  espece  de  muscles.  II  fautetre  pr6venu 
que  quelques  sujets  onl  nalurellement  1'axe  de  la  glotte  oblique,  ce 
qui  pourrait  de  prime  abord  faire  croire  a  une  paralysie  unilaterale. 
On  evite  cet  ecueil  en  constatant  que,  malgre  celte  obliquite,  les 
deux  cordes  executent  tous  leurs  mouvements  physiologiques. 

On  ne  confondra  pas  une  paralysie  des  adducteurs  avec  l'infiltra- 
tion  arytenoi'dienne  qui  tient  les  cordes  6cartees,  ni  avec  une  anky- 
lose  des  articulations  crico-aryteno'idiennes. 

La  rupture  d'une  corde  que  Ton  a  pu  observer  dans  un  effort  vocal, 
chez  des  tenors  par  exemple  qui  cherchaient  a  donner  Wit  dieze,  se 
distingue  par  une  irregularite  du  bord  libre  avec  ecchymose  sous- 
muqueuse. 

On  ne  confondra  pas  certaines  paresies  laryngees  avec  la  neura- 
sthenic laryngee  (Peyre,  Porcher,  Castex),  observee  chez  quelques 
sujets  affaiblis. 

Le  pronostic  est  grave,  car  d'une  maniere  g6nerale  ces  paralysies 
sont  persistantes. 

Traitement.  —  Le  traitement  comporte  des  moyens  generaux  et 
locaux. 

Parmi  les  premiers  :  l'hydroth6rapie,  l'administration  des  bro- 
mures,  de  la  strychnine  : 

Strychnine   0Sr  10 

Conserves  de  roses  rouges   2  grammes. 

Pour  21  pilules,  2  par  jour. 

La  suggestion  vient  facilement  a  bout  des  paralysies  hysteriques. 
Malioutine  (2)  propose  l'emploi  de  diapasons  correspondant  a  la  voix 
habituelle  du  sujet  et  qu'on  fait  vibrersur  la  poitrine  pour  provoquer 
des  vibrations  dans  les  cordes. 

Comme  moyens  locaux  se  recommandent  surtout :  les  courants 
cleclriquesinduits,  appliques  a  l'int6rieur,  ou,  plus  aisement  et  non 
moins  efficacement,  a  rextcrieur  du  larynx.  Le  massage  vibraloire 

(1)  Natier  eL  Thomas,  Paralysie  totale  du  nerf  recurrent  avec  examen  anatomi- 
que  {Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1896,  p.  468). 

(2)  Mai.ioutinr,  Medicinsksie  ohosrenie,  avril  1897. 
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agit  bien  clans  certains  cas.  S'il  dtait  demontr6  qu'il  B'agit  d'une 
nevrile  recurrentielle,  dcs  poinles  de  feu  ou  des  vesicatoires  sur  le 
trajet  du  nerf  seraient  indiqu6s. 

MALADIES  I)E  LA  VOIX 

Les  maladies  de  la  voix  ont  tH6  eludiees  deja  par  Moura-Bou- 
rouillou,  Carl  Michel,  E.  Fournier,  Stork  (1),  Boley,  Holbrook 
Curtis  (2). 

Comme  l'art  de  la  parole  et  du  chant  n'emploie  pas  jusqu'a  present 
de  termes  techniques  d'une  signification  accepteepar  tous,  le  laryngo- 
logiste  a  de  la  peine  pour  comprendre  les  doleanees  dc  son  clienl  : 
que  deux  chanteurs  lui  parlent,  Tun  apresl'aulre,  de  leurs  regislres 
medium,  passages,  ils  n'auront  peut-etre  pas  eu  en  vuc  les  memcs 
particularity  vocales.  J'ai  cherche  a  debrouiller  cette  confusion, 
resultal  de  ladiversile  desecoles,  et  j'ai  pu  arranger  pour  mon  usage 
personnel  une  technique  d'examen  special  qui  permet  d'aller  au 
diagnostic  sans  plus  d'erreur  que  les  aulres  methodes  usitees  en 
medecine. 

On  peut  dire  qu'il  y  a  «  maladie  de  la  voix  »  lorsque  l'alteration  de 
cette  fonction  est  de  beaucoup  le  symptome  dominant,  celui  pour 
lequel  le  specialiste  est  consulle.  S'agit-il,  au  contraire,  d'une  affection 
veritable  du  larynx,  cancer,  tuberculose,  etc.,  ce  sont  les  autres 
troubles  qui  imporlent  :  douleur,  oppression,  etc.  La  question  voix 
devient  en  ces  cas  negligeable. 

C'est  surtout  le  diagnostic  d'une  maladie  vocale  qui  est  embar- 
rassanl.  Le  traitement  qui  en  decouleest  simple  et  facile. 

Mais,  avant  d'entreprendre  le  traitement  d'une  voix,  le  specialiste 
doit  bien  s'assurer  qu'elle  existe  reellement.  Une  personne  viendra 
vous  trouver  parce  qu'elle  n'est  pas  satisfaite  de  son  larynx.  Elle 
subit,  plusieurs  annees  durant,  chez  vous  ou  chez  d'autres,  caute- 
risations, resections  d'eperons  ou  de  cornets,  electrisations  et  mas- 
sages du  larynx,  saisons  aux  eaux.  Puis  elle  viendra  se  plaindre  que 
toute  cette  therapeutique  n'y  a  rien  fait.  Eh  bien,  mais  s'il  s'agit 
simplement  d'une  voix  finie  par  l'age  ou  qui  meme  n'a  jamais  existe ! 
Le  cas  peut  se  produire  si  un  professeur  n'a  pas  ete  consulle,  et  de 
la  meilleure  foi  du  monde  les  personnes  demanderont  au  medecin 
de  reparer  les  moyens  vocaux  que  la  nature  ne  leur  a  m6me  pas 
donnes. 

La  methode  exige  que  je  mettea  part  les  maladies  de  la  voix  par!6e 
et  de  la  voix  chantee.  Pourtant,  parlours  et  chanteurs  doivenl  s  inle- 
resser  aux  deux.  Gelle  qui  n'est  pas  dc  leur  usage  habituel  les  con- 

(1)  Stohk,  Sprechen  und  Singen. 

(2)  Cuhtis,  EfTets  des  mauvaiscs  methodes  de  chant  sur  les  voix  {Congres  Pan- 
Americain,  septembre  1893). 
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cerne  aussi.  Car  parler  el  chanter  ne  sont  que  les  deux  modalites  d'une 
fonotion  unique  (1). 

I.  Maladies  de  la  voix  parlee.  —  Elles  sont  moins  nombreuses 
que  pour  la  voix  chantee,  e'est-a-dire  qu'elles  sont  moins  appreciates, 
le  mecanisme  de  la  parole  etanl  moins  divers.  D'ailleurs,  les  profes- 
sionnels  ont  moins  besoin  de  1'integrile  de  leur  voix. 

Un  premier  fait  ressort  de  toutes  les  observations,  e'est  que  la 
parole  fatigue  la  voix  plus  que  le  chant.  Les  artistes  d'opera-comique, 
qui  ont  a  dire  le  poeme,  le  savent  bien.  Je  viens  d'avoir  la  preuve  tres 
nette  de  cette  nocivite  particuliere  :  Un  tenor  chanlait,  depuis  son 
enfance,  sans  avoir  eprouve  jamais  le  moindre  trouble  vocal.  Des 
revers  de  fortune  viennent  l'obliger  a  donner  des  repetitions  de  lifte- 
ralure.  Aussitot  cette  voix,  que  le  chant  n'avait  jamais  fatiguee,  est 
prise  de  raucil6,  des  nodules  se  formant  sur  les  cordes,  etc. 

II  semble  presque  y  avoir  incompatibilile  entre  les  deux  procedes, 
le  developpement  de  la  parole  nuisant  au  chant  et  vice  versa. 

Le  fait  elant  bien  etabli,  reste  a  en  trouver  l'explicalion.  Voici 
celle  que  je  propose.  Dans  le  parler,  la  somme  des  mouvements 
depenses  est  plus  grande  que  dans  le  chanter.  Le  parleur  agite  rapi- 
dement  les  cordes  vocales  ;  le  chanteur  dit  beaucoup  moins  de  mots 
dans  le  meme  laps  de  temps.  Le  premier  n'ulilise  que  trois  ou  quatre 
notes  du  medium,  l'autre  les  manage,  allant  tantot  au  grave,  tantot  a 
l'aigu. 

D'une  maniere  generale,  les  phonopathies  de  la  parole  portent  sur 
la  quanlite  ou  la  qualit6  de  la  voix. 

I.  Affaiblissement  de  la  voix.  —  Le  professionnel  de  la  parole, 
predicateur,  avocat,  instituteur,  artiste  dramatique,  se  plaint  que  sa 
voix  se  voile  vite,  a  perdu  l'endurance,  ne  pouvant  plus,  comme 
avant,  fonctionner  deux  ou  trois  heures.  II  a  pu  se  rendre  compte 
qu'elle  s'enlend  moins  et  parait  detimbree.  Oblige  d'aller  quand 
meme,  il  eprouve  bientot  une  fatigue  toute  speciale  dans  la  gorge,  le 
cou,  la  poilrine  et  m6me  dans  les  membres.  A  la  gorge,  e'est  une 
sensation  de  chaleur,  de  gonflement,  de  contracture  (crampe  des 
oraleurs). 

Le  pis  est  que  cette  situation  les  trouble  et  leur  fait  perdre  le 
quart  de  leurs  moyens.  Berryer  ne  s'inquielait  que  d'une  chose  :  la 
voix. 

Failes  1  examen  medical  de  ces  appareils  vocaux,  vous  n'y  trouvez 
rien.  Je  crois,  pour  ma  part,  qu'il  s'agit  alors  d'un  affaiblissement, 
d'un  vieillissement,  precoce  ou  non,  de  la  fonclion  ;  et  ce  vieillisse- 

(1)  Makdl,  Hygiene  de  la  voix,  1877.  —  MonnLL-MAcitF.Nziis,  Hygiene  de  la  voix, 
1888.  —  Castex,  IIygi6ne  de  la  voix  parlee  et  chanlee,  1894.  —  Castex,  Etude 
physiologiquc  des  divers  mecanismes  de  la  voix  chantee  {Communication  a  VAca- 
demie  des  beaux-arls,  2  fevrier  1895).  —  Castex,  Maladies  de  la  voix  (Congris  de 
Moscou,  1897).  —  KnAusE,  Enroucments.  Causes  et  traitement  {Ibid.). 
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ment  prematura  m'a  souvent  paru  tcnir  au  manque  dc  technique, 
l'orateur  n'ayant  pas  suivi  le  prcceplc  d'etre  «  dicendi  perilus  ».  Les 
ecclesiastiques,  de  tous  les  parleurs  les  moins  pn'occup6s  par  la 
technique,  sonlaussi  les  plus  exposes aux alterations  vocales.  Gomme 
il  fallail  s'y  attendre,  les  exces  vocaux  sonL  unc  cause  parfois  6vi- 
denle  de  cet  affaiblissement  dans  la  phonation. 

Mme  X...  a  fail  de  l'enseignement,  durant  vingt-cinq  ans,  quel- 
quefois  pendant  quatre  heures  de  suite.  La  nuit,  elle  eprouvait  des 
douleurs  cuisantes  au  pharynx et  au  larynx,  elleavaitdes  enrouemenls 
et  m£me  des  aphonies.  Tous  ces  troubles  ont  disparu  depuis  qu'elle 
n'est  plus  dans  l'enseignement.  Or,  il  y  a  quelque  temps,  elle  cut  a 
lire  a  haute  voix  une  lettre  de  huit  pages,  et  les  troubles  d'autrefois 
reparurent  pour  trois  ou  quatre  jours. 

La  pratique  habituelle  du  telephone  est  faligante  pour  la  voix. 
«  C'est,  me  disait  un  de  mes  clients,  comrae  si  je  donnais  Vui 
dieze.  » 

Les  diverses  alterations  puhnonaires  font  aussi  faiblir  l  intensih'- 
de  la  voix.  Les  oraleurs  s'en  gareront  le  plus  possible,  surtout  s'ils 
pensenl,  comme  je  l'ai  lu,  que  «  l'eloquence  de  nos  jours  reside 
surtout  dans  les  poumons  ». 

Gardons-nous  bien,  suivant  le  conseil  de  Carl  Michel,  de  traiter 
directement  les  cordes  vocales ;  nous  les  epuiserions  encore  plus. 
Agissons  sur  le  larynx,  sans  agir  dans  sa  cavity.  Repos  complel  de 
la  voix  pendant  quelques  semaines,  puis  reprise  avec  managements, 
par  des  exercices  courts  et  rares.  Avec  ces  precautions,  une  voix, 
qui  faiblit  vers  la  cinquantaine,  durera  tout  autant  que  la  vie  de  la 
personne  meme.  Les  massages  et  electrisations  extcrieures,  les 
stations  hydrominerales  seront  un  adjuvant  utile  pour  cette  conser- 
vation. D'autres  alterations  (la  raucite,  la  voix  eunucho'ide,  les  dys- 
phonies)  portent  sur  la  qualite  de  la  voix,  sur  son  timbre. 

II.  Raucite  vocale  (1).  —  Chez  des  sujets jeunes,  enfants  ou  adulies, 
la  voix  se  fait  entendre  plus  ou  moins  voilee.  Elle  se  fatigue  apres 
quelques  minutes.  L'examen  laryngoscopique  m'a  monlr6  sur  un 
ensemble  de  25  observations  : 

8  fois  :  larynx  normal. 

5  fois  :  tuberculisalion  commengante  des  regions  aryteno'idiennes. 
5  fois  :  chordites  chroniques  simples. 
2  fois  :  des  nodules  classiques. 

2  fois  :  une  flaccidilr  de  la  muqueuse  du  bord  libre  des  cordes. 

3  fois  :  un  etat  variqueux  des  cordes.  Krause  (de  Berlin)  a  aussi 
rencontre  ces  dilatations  variqueuses  des  vaisscaux  des  cordes. 

Les  causes  de  la  raucite  vocale  sont  rher^dite,  les  exces  de  voix 
—  il  y  a  des  enfants  qui  jouent  a  qui  criera  le  plus  fort,  — la  gros- 

(1)  Castex,  La  raucite  vocale  (Bull,  et  Mini,  de  la  Soc.  franc,  de  laryngologie, 
t.  IX,  1895,  ct  t.  XII,  1896). 
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sesse  parfois,  mais  surloul  Ja  constitution  scrot'uleuse  ou  la  luber- 
culose  menaganle.  Le  labae  est,  pour  quelques  personnes,  une  cause 
tres  influente  de  raucite\ 

Les  confidences  des  malades  me  font  surtout  admettre  la  nocivil/' 
de  la  cigarette.  Beaucoup  fumeront  pipes  et  cigares  sans  incon- 
venients ;  mais  la  cigarette  les  enroue  et  les  fail  tousser ;  c'est  done 
le  papier  qu'il  faut  incriminer. 

La  raucite  ne  doit  pas  etre  confondue  avec  la  fatigue  vocale, 
dysphonie  transitoire,  ni  avec  la  voix  naturellement  grave  des  basses 
ou  des  contraltos,  ni  avec  la  voix  faible  des  emphysemaleux  ou  des 
tuberculeux. 

Pour  en  appr^cier  l'importance,  j'ai  pris  Fhabifude  de  faire  essayer 
la  voix  du  sujet  sur  ses  trois  registres  :  grave,  medium,  aigu.  C'est 
le  registre  grave  qui  se  defend  le  mieux  contre  la  raucite. 

Dans  le  traitement,  l'indication  principale  est  de  s'adresser  a  la 
cause.  Combattre  les  exces  de  voix ;  donner  des  antiscrofuleux  el 
des  antituberculeux. 

III.  Voix  eunucho'fde.  —  Elle  se  particularise  par  une  grande 
hauteur  avec  une  petite  intensite  (1). 

Quelques  cas  sont  dus  a  des  troubles  de  Finnervation  centrale  ou 
peripherique  du  larynx,  a  des  alterations  anatomo-pathologiques 
provenant  de  la  mue,  a  une  persistance  de  Fetat  infantile  du  larynx. 

Je  Fai  rencontree  generalement  chez  des  tuberculeux  ou  tuber- 
culeuses  du  larynx  el  j'ai  pense  qu'on  pouvait  l'expliquer  par  une 
contracture  symptomatique  des  tenseurs  des  cordes  vocales.  Son 
traitement  doit  done  comprendre,  entre  autres  moyens,  la  therapeu- 
tique  generale  antibacillaire. 

IV.  Dysphonies.  —  Plus  accentuees  que  les  raucites,  elles  son  I 
assez  variables  : 

1°  Voix  seche  (laryngite  chronique  simple,  polypes  du  larynx, 
syphilis  du  larynx  produisant  la  raucedo  sgphilitica). 

2°  Voix  humide  (laryngites  tuberculeuses  ulcerees,  cancers 
ramollis). 

3°  Voix  bi-,  tri-,  plurilonale  (polypes  du  larynx).  Une  de  mes 
malades,  qui  porlait  un  petit  fibrome  sur  une  corde,  emettait  mani- 
festement  trois  notes  simultanees.  Un  vieillard  atteint  de  paralysie 
d'une  corde  vocale  faisait  entendre,  outre  sa  voix  senile  ordinaire, 
une  note  grave  de  contrebasse.  Je  Fatlribuai  aux  vibrations  de  cette 
corde  detendue. 

4°  L'inlcgrit6  des  fonclions  vocales  peut  etre  compromise  paries 
diverses  maladies  du  sysl6me  nerveux.  Dans  la  sclerose  en  plaques, 
Ja  voix  est  monotone,  scand6e,  change  brusquemenl,  de  ton,  ne  peut 

(1)  Trifiletti,  Arch.  Hal.  di  larynrj.,  juillcL  1887,  p.  119.  -  Beausoleil,  Gaz. 
hehd.  des  scences  mt'd.  de  Bordeaux,  3  fevrier  1895.  _  Castkx  Soc  franc  de 
laryncfologie,  1896).  '  Y 
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tenir  une  note  longuement,  parce  que  les  cordes  tremblent.  La  voix 
est  assez  speciale  dans  chaquc  genre  de  folic  :  rauque  chez  le 
maniaque,  6teinte  chez  le  melancolique,  etc. 

Le  Iraitcmenl  de  ccs  diverses  phonopathies  est  celui  de  l'affection 
causale. 

II.  Maladies  de  la  voix  chantce.  —  Elles  sont  tres  differenfes 
les  uncs  des  autres  et  fort  complexes,  Elles  se  reparlissent  d'apres  le 
trouble  ou  symptdme  majeur,  celui  pour  lequel  on  vient  nous  con- 
suiter,  lei  encore  la  maladie  atteint  soit  la  quantite  soit  la  qualite  de 
la  voix ;  mais  je  laisse  ce  classement  pour  suivre  Tordre  de 
frequence. 

I.  Maladies  du  timbre.  —  Ce  sont  sensiblement  les  plus  nom- 
breuses,  dans  la  proportion  de  40  p.  100,  d'apres  mes  obser- 
vations. Voici  a  peu  pres  ce  que  dit  un  artiste  dont  le  timbre  est 
malade  : 

«  Depuis  quelque  temps,  ma  voix  est  voilee,  surtout  en  parlant, 
elle  se  voile  presque  immediatement  quand  je  me  mets  a  chanter. 
Gette  raucite  existe  sur  toute  l'etendue  de  la  voix  (grave,  medium, 
aigu).  J'ai  perdu  deux  (ou  trois)  de  mes  notes  les  plus  elevees  et  je 
constate  des  Irous  dans  mon  registre  aigu  (ce  qui  signifie  que  cer- 
taines  notes  ne  se  font  plus  entendre  dans  le  deroulement  des 
gammes  montantes).  J'ai  conscience  que  mes  sons  baissent  sans 
qu'il  me  soit  possible  de  les  maintenir  a  la  hauteur  voulue.  Je  ne 
peux  plus  chanter  en  demi-teinte  (a  demi-voix  ou  piano).  Impossible 
de  faire  les  sons  files  (notes  qu'on  commence  piano,  qu'on  enfle 
ensuite  pour  les  terminer  piano).  » 

Le  tableau  qui  precede  est  forcement  compose.  Tous  les  malades 
du  timbre  ne  le  reproduiront  pas  en  entier  ;  mais  j'y  ai  mis  la  plupart 
des  troubles  qu'ils  accuseront. 

Au  laryngoscope  :  peu  ou  pas  de  lesions.  Parfois  un  peu  de  con- 
gestion des  cordes  ou  des  aryteno'ides,  un  peu  de  pachydermie 
interaryteno'idienne  ou  des  nodules  sur  les  cordes.  Parfois  rien.  II 
n'est  pas  douleux  que,  de  toutes  les  parties  du  larynx,  le  bord  libre 
des  cordes  est  le  plus  utile  a  l'integrite  de  la  voix.  J'ai  vu  des  aphonies 
completes  chez  des  tuberculeux  qui  n'avaient  d*autres  lesions  qu'une 
ulceration  s'etendant  a  tout  ce  bord  libre. 

Comme  causes,  l'alteration  du  timbre  reconnait  : 

1°  Les  laryngites  legeres,  mais  durables,  de  l'influenza,  des  fievres 
eruptives,  de  la  fievre  typho'ide,  de  la  syphilis  secondaire,  des  sejours 
au  bord  de  la  mer. 

2°  Les  propagations  congestives  inflammatoires  ou  trophiques 
venant  des  autres  parties  de  l'appareil  vocal  :  pharyngites  granu- 
leuses,  hypertrophies  amygdaliennes,  tumeurs  adeno'ides  avec  leurs 
poussees  inflammatoires  (adeno'idites),  rhinites  hypertrophiques  ou 
atrophiques. 
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Trasher  (cle  Cincinnati)  (1)  a  eludic  la  f&cheuse  influence  des 
obstructions  intranasales  sur  la  voixchanlee.  Le  timbre  est  surtout 
change.  On  rend  parfoistous  leurs  moyens  aux  artisLes,  enles  debar- 
rassant  d'eperons,  de  queues  dc  cornet,  etc. 

Les  personnes  atteintes  de  pharyngo-laryngite  atrophique  perdent 
jeunes  leur  voix. 

3°  La  fatigue  laryngee,  qu'il  y  ait  surmenage  ou  plus  souvent 
malmenage.  Le  mauvais  fonctionnement  peuletre  allribue  a  l'eleve 
ou  au  professeur.  Une  grande  difficulte  pource  dernier  est  de  classer 
la  voix,  d'en  faire  le  diagnostic.  Le  timbre  d'une  voix  peut  faire 
meconnaitre  sa  place  naturelle  sur  l'echelle  des  sons.  J'ai  examine 
une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  qui,  contralto  par  le  timbre,  etait 
soprano  par  l'etendue  de  sa  voix  (de  Yuts  k  l'«£B).  Un  medecin  avail 
cru  a  un  debut  de  tuberculose  laryngee,  a  cause  de  cette  raucite, 
mais  l'organe  etait  absolument  sain.  II  faut  dire  qu'avec  les  annees 
la  hauteur  et  la  tessiture  (2)  peuvent  changer.  L'arliste  doit  se  sou- 
metlre  a  cette  evolution  naturelle,  sous  peine  de  fatiguer  beaucoup 
son  larynx. 

Chez  une  dame  de  province,  je  n'ai  pu  m'expliquer  la  fatigue 
vocale  caracterisee  par  un  voile  sur  la  voix  qu'en  apprenant  qu'elle 
avait  pris,  dans  le  temps,  des  legons  a  Paris,  et  n'avait  rien  change 
depuis  a  ses  exercices,  ni  a  son  repertoire  habituel,  bien  qu'elle  eut 
senti  sa  voix  baisser  notablement.  J'ai  vu  des  malades  qui  avaient 
chante  sans  pouvoir  me  dire  quelle  etait  leur  voix. 

L'exercice  de  la  tyrolienne,  la  mauvaise  habitude  de  chanter  «  de 
la  gorge  »,  celle  de  toussoter  avant  de  chanter,  de  fredonner,  de 
respirer  par  saccades,  l'abus  de  la  voix  sombree  chez  Thomme,  du 
timbre  clair  chez  la  femme,  fatiguent  encore  beaucoup  la  voix.  J'ai 
vu  desl'emmes  rester  enrouees  plusieurs  jours  quand  elles  chantaient 
le  premier  jour  de  leurs  regies. 

L'enseignement  est  encore  une  importante  cause  de  fatigue  vocale. 
Le  professeur  doit  chanter  sur  tous  les  registres  quelle  que  soit  sa  voix 
naturelle,  soit  pour  montrer  a  l'eleve,  soil  pour  lui  donnerlareplique, 
sans  compter  la  fatigue  deparler  beaucoup  dansle  courant.de  la  legon. 

4°  Je  trouve  encore  dans  mes  observations  cerlaines  causes  qui 
ne  peuvent  agir  que  par  action  reflexe  (affections  de  l'estomac,  de 
l'uterus,  menopause,  grossesse).  La  castration  des  femmes  n'a  pas 
d'influences  facheuses  sur  la  voix  ;  tout  au  plus  la  masculinise-t-elle 
un  peu  dans  quelques  cas  rares  (3). 

5°  Enfin  les  maladies  du  timbre  peuvent  lenir  a  un  elat  consli- 

(1)  TnASHEn  (de  Cincinnati),  Lancet,  8  octobre  1892. 

(2)  La  tessiture  est  cette  partie  de  l'etendue  d'une  voix  ou  clle  se  meut  le  plus 
aisemcnt.  1 

(3)  CasTEX)  Eircts  sur  la  voix  dc  Tablation  des  ovaires  (Soc.  franc,  de  larynqo- 
logie,  1896).  a  J 
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tulionncl.  Le  cas  est  meme  frequent  surtoul  chez  les  Luberculeux 
ou  les  candidats  a  la  tuberculose.  II  y  a  la  un  indice  premonitoire ; 
<[uand  l'examen  de  la  poitrine  el  du  larynx  est  negatif,  le  voile  sur  la 
voix  peuL  donncr  Palarme.  Les  herpetiques,  les  nevropathes  pre- 
sentenl  aussi  de  ces  enrouements  de  cause  g6nerale.  Le  timbre  est 
ce  qui  disparalt  d'abord  quand  vient  la  s6nilite  de  la  voix.  L'agilile  el 
toutes  les  autres  qualites  lui  survivent  un  peu. 

Je  ne  m'arrSte  pas  a  1'effet  des  odeurs  sur  la  voix,  car  il  est  tran- 
sitoirc  et  ne  determine  pas  de  maladies. 

II  n'est  pas  difficile  de  reconnaitre  cette  maladie  du  timbre.  11 
suffit  d'entendre  chanter  le  sujet.  Encore  ne  faudrait-il  pas  penser 
qu'il  y  a  voile  sur  la  voix  lorsqu'il  s'agit  simplement  d'un  timbre 
naturellement  grave.  En  outre,  il  faut  parfois  deceler  cette  raucite 
qui  nese  fait  pas  entendre  constamment;  on  aura  alors  recours  au 
procede  des  trois  registres  que  j'ai  inclique  pour  la  voix  parlee. 

Trailement.  —  Cette  question  est  implicitement  exposee  a 
l'article  Causes.  Trouver  cette  cause,  e'est  guerir  le  malade,  quand 
il  est  gu6rissable. 

Je  me  borne  a  signaler  les  procedes  therapeutiques. 

1°  Conlre  les  laryngiles  :  repos  absolu  de  la  voix,  revulsions  sur 
le  devant  du  cou,  diverses  pulverisations  chaudes  intralaryngees. 

2°  Contre  les  propagations  morbides  venant  du  voisinage,  traiter 
le  point  de  depart,  delruire  les  granulations  au  galvanocautere, 
diminuer  les  amygdales  par  le  morcellement,  operer  les  tumeurs 
adenoides,  traiter  les  rhinites,  etc. 

3°  Contre  la  fatigue  laryngee,  repos  vocal  de  quelques  semaines  et 
changement  de  methode.  J'ai  vu  des  voix  se  devoiler  en  quelques 
semaines,  apres  des  annees  d'etat  maladif,  lorsqu'un  fonctionnement 
rationnel  se  substituait  a  un  systeme  defectueux. 

Les  massages,  simples  ou  vibraloires,  les  electrisations  exterieures 
sont  ici  des  plus  utiles  pour  redonner  de  la  vigueur  a  l'appareil 
musculaire  du  larynx. 

Un  ou  deux  mois  de  vacances  par  an  ne  sont  pas  moins  utiles  a  la 
sante  vocale  de  l'artiste  qu'a  sa  sante  generale. 

4°  Que  Ton  soigne  l'estomac,  l'uterus  ou  tout  autre  viscere,  s'il  est 
en  cause. 

5°  Enfin,  qu'on  s'adresse  surtout  a  l'etat  general,  s'il  tient  dans  sa 
dependance  cette  raucite  vocale;  a  la  tuberculose,  si  elle  est  mena- 
gante  :  huile  de  foie  de  morue,  phosphates,  arsenic,  ga'iacol, 
creosote,  etc.,  suralimentation,  air  des  champs,  pas  de  sulfureux,  pas 
de  saison  a  la  mer.  Surtout mcttrc  le  larynx  au  repos:  ne  pas  chanter, 
parler  le  moins  possible.  N'agil-on  pas  de  meme  par  l'immobilisation 
pour  toutes  les  tuberculoses  locales?  L'avantage  qu'ofl're  le  chant  dc 
ventiler  les  poumons  ne  compense  pas  la  fatigue  d'un  larynx  guotlc 
par  la  bacillose. 
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II.  Maladies  sur  le  medium.  —  J'ai  donne  quelque  developpemenl 
aux  maladies  du  timbre  parce  qu'elles  sont  les  plus  habituelles ;  on 
me  permeltra  d'abreger  sur  celles  qu'il  me  resLe  a  menlionner. 

Le  medium  est  malade,  et  le  casn'estpas  rare,  lorsque  les  troubles 
s'accusent  sur  la  partic  moyenne  de  l'elendue  vocale.  L'alteration 
existe  principalement  sur  la  voix  parlee  et  lorsque  l'artiste  a  parle 
longtemps.  Dans  le  chant,  ce  trouble  est  plus  sensible  sur  deux  ou 
trois  notes  du  medium,  toujours  les  memes  pour  chaquc  sujet.  Elles 
manquent  surtout  d'intensite  et  de  sonorite.  L'artiste  dit  qu'elles  se 
sont  detimbrees.  On  a  nettement  l'impression  de  manquer  de  souffle, 
de  force  ou  de  tenue  dans  l'expiration  phonatrice.  La  note  baisse  de 
tonalite  en  depit  des  efforts,  je  dirai  meme  en  proportion  des  efforts. 
La  demi-teinte  est  impossible  ou  difficile,  la  terminaison  des  sons 
files  vacille.  Une  de  mes  clientes  avait,  au  cours  d'un  son  pose,  des 
forte  et  des  piano  involontaires  el  qu'elle  ne  pouvait  eviter.  Au  fur  et 
a  mesure  que  la  voix  s'echauffe  par  le  chant,  quelques-uns  de  ces 
empechements  s'attenuent,  mais  le  lendemain  il  y  a  aggravation.  Ces 
suspensions  de  fonction,  qu'on  retrouve  dans  l'odorat,  dans  1'ou'ie, 
merilent  le  nom  de  laryngoscopose  (epuisement  larynge  temporaire). 
Le  changement  qui  a  paru  d'abord  sur  le  medium  s'etend  peu  a  peu 
au  registre  aigu  et  grave. 

Etiologie.  —  Nous  retrouvons  ici  les  causes  principales  des 
maladies  du  timbre.  Cependant,  en  se  penetrant  bien  del'enseignement 
qui  decoule  des  observations,  on  arrive  a  penser  que  la  cause  de  ce 
trouble  special  git  dans  la poitrine,  cetle  soufflerie  de  l'appareil  vocal 
(emphyseme  pulmonaire).  La  capaciterespiraloire,  prise  au  spirometre, 
emmagasine  a  peine  1  ou  2  litres,  au  lieu  de  2  et  3,  comme  a  l'etat 
normal. 

En  ce  qui  concerne  plus  specialement  la  demi-teinte,  je  l'ai  vue 
compromise,  surtout  quand  la  lesion  etait  laryngee.'Alors,  au  con- 
traire,  la  pleine  voix  est  possible.  Si  l'alteration  est  thoracique,  la 
demi-voix  est  possible,  mais  la  pleine  voix  impossible. 

En  somme,  le  diagnostic  maladie  sur  le  medium  pourra  etre 
porte  toules  les  fois  que  l'artiste  se  plaindra  de  divers  troubles 
sur  cetle  partie  de  son  clavier  vocal,  coincidant  avec  un  manque  de 
souffle. 

Traitement.  —  S'adresser  a  la  cause  et  imposer  un  repos  vocal 
de  deux  ou  trois  mois.  Je  me  suis  bien  trouve  des  diverses  pratiques 
de  la  gymnastique  respiratoire  pour  donner  a  la  soufflerie  la  force  ou 
l'ampleur  qui  lui  font  defaut. 

III.  Maladies  sur  la  solidite.  —  Le  mot  ne  me  convient  pas  entie- 
rement,  mais  je  n'en  trouve  pas  de  mcilleur.  II  s'agit  de  ces  voix, 
intacles  quant  au  timbre  et  aux  regislres,  mais  qui  ne  peu  vent  plus 
chanter  longtemps  sans  se  troubler  diversement.  Elles  ont  perdu 
l'endurance.  «  Mon  eleve,  m'ecrivait  un  professeur  de  chant,  donne 
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l'effort,  mais  ellene  lc  soulienL  pas.  »  Un  voile  sur  la  voix  se  montre 
a  brefdelai,  surtout  si  l'artisle  parlo  ;  quelquefois  mSmele  chant  rosle 
bon  quand  la  parole  est  voilec.  Qui  veut  lutter  eprouvc  bicntot 
la  crampe  des  chanteurs  (contractures  douloureuses  a  la  gorge). 

Eliologie.  —  Toules  celles  invoqu6es  deja,  mais  plus  particu- 
lierement :  l'hyperlrophie  du  systeme  amygdalien  (amygdales  palati  nes, 
ou  linguale),  l'enlratnement  trop  precipile  dcs  voix  si,  le  travail 
ayant  et6  commence  trop  tard,  on  veut  rattraper  le  temps  perdu.  J'ai 
vu  des  hemoptysies  determinees  par  ces  entrainements  precipites. 
Enfin  j'ai  surtout  trouve  ce  manque  d'endurance  chez  ceux  qui 
abusent  de  la  voix  parlce,  par  mauvaise  habitude  ou  par  necessite 
professionnelle,  comme  si  la  parole  consommait  largement  les 
reserves  de  force  laryngee  quele  chant  aurait  utilisees.  Lesbavartls 
compromettent  leur  voix  chantee.  J'oserai  presque  dire  que  «  la 
parole  tue  le  chant  ». 

Traitement.  —  Le  medecin  s'appliquera  d'abord  a  remettre  en 
etat  l'appareil  vocal  par  des  soins  locaux  et  generaux.  Le  chanteur 
usera  moderement  de  sa  voix.  C'est  en  parlant  peu,  en  n'etant  pas 
bavard  qu'il  fera  des  economies  de  voix. 

IV.  Chevrotement.  —  II  y  a  des  larynx  qui  chevrolent  naturel- 
lement,  des  le  debut  de  leur  carriere,  les  uns  par  crainte  et  emotion, 
d'autres  par  imitation  tres  consciente  d'un  artiste  chevrotant  ;  mais 
g^neralement  ce  trouble  marque  le  deperissement  de  la  voix.  II  est 
ordinairement  le  resultat  des  exces  vocaux. 

Un  des  derniers  cas  que  j'ai  rencontres  etait  celui  d'un  cure  de 
campagne,  dont  le  chevrotement  s'etendait  aux  muscles  du  cou 
sous  forme  de  secousses.  Naturellement  tenor,  il  avait  cherche  a  se 
faire  une  voix  de  baryton  pour  conduire  les  chants  de  ses  parois- 
siens.  Les  cordes  vocales  affaiblies  ne  luttent  plus  regulierement 
contre  la  poussee  pulmonaire  ou  les  muscles  expirateurs  ont  perdu 
leur  tenue  necessaire. 

Jene  parlerai  pas  du  traitement,  c'est  affaire  aux  maitres  de  chant. 

V.  Maladies  de  l'intensite.  —  Une  categorie  de  malades  se 
plaignent  que  leur  voix  manque  de  force,  de  puissance,  qu'elle 
s'entend  peu,  sans  que  le  timbre  en  soit  change.  «  Ouand  j'ai  chante 
depuis  un  moment,  me  disait  un  artiste,  je  manque  de  souffle,  je  me 
sens  la  poitrine  brisee  et  cependant  je  ne  suis  pas  enroue.  » 

D'autres  ne  sont  plus  maitres  de  leur  emission.  lis  ont  la  sensation 
que  la  voix  se  deplace  du  nez  a  l'arriere-bouche  et  vice  versa.  J'ai  pu 
constater  chez  eux  une  par^sie  des  tenseurs. 

Ces  malades  sont  des  lymphatiques,  des  tuberculeux,  des  adeno'i- 
diens,  des  obeses,  des  chloro-anemiques,  des  sclereux  de  l'oreille  qui 
n'ont  plus  conscience  du  degre  du  timbre  necessaire.  La  frequentation 
de  sourds  montre  que  le  proverbe  :  «  Crier  comme  un  sourd  »  csl 
sujet  a  caution. 
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Cesont  surlout  des  affaiblis  dc  la  poitrine,  pour  des  causes  diverses, 
qui  n'onl  pas  assez  dc  pression  dans  rexpiration  Ihoracique 
pour  faire  vibrer  fortcmenl  les  cordes  vocales.  II  scmblc  done  y 
avoir  line  aphonie  d'ordrc  Ihoracique.  Exemple  :  l'aphonie  des  gens 
essouffles  par  une  course  rapide. 
lei  le  traitement  toniquc  convienL  en  general. 

VI.  Maladies  de  l'etendue.  —  Elles  font  perdre  deux  ou  trois  notes 
a  Tune  ou  l'autre  extremite  du  clavier.  Et  si  l'artiste  veut  les  faire 
sortir,  il  eprouve  une  douleur  et  elles  craquent  (canarder).  Ces  larynx 
sont  g6n6ralement  alteints  de  chordites  diverses  qui  se  produisent 
volontiers  quand  l'artiste  «  a  chante  sur  un  rhume  ». 

Done  reposde  l'organe,  traitement  direct  (cauterisations)  et  indirect 
(massage,  electricite). 

VII.  Maladies  diverses.  —  Sous  ce  litre,  je  range  quelques  cas 
trop  peu  importants  par  le  nombre  pour  meriter  un  chapitre  a  part. 
Mais  ce  groupe  ne  pourra  que  grossirpar  les  observations  ulterieures. 
G'est  le  chapitre  «  a  classer  »  qui  doit  rester  ouvert. 

1°  Quelques  artistes  sentent  que  leur  voixdevient  lourde.  Vocalises, 
passages  vrais  et  faux  deviennent  difficiles.  Se  mefier  alors  d'une 
tuberculose  latente. 

2°  D'autres  se  mettent  a  tousser  quand  ils  chantent.  Memescraintes, 
a  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  luette  trop  longue. 

3°  Ouelques-uns  ont  un  trouble  de  resonance,  seulement  s'ils 
chantent  sur  des  paroles.  Le  plus  souvent,  e'est  un  nasillement  attri- 
buable  a  de  l'obstruction  nasale. 

Parfois  meme  cette  lesion  est  r6v61ee  par  les  premieres  lecons  de 
chant.  Ces  voixne  sortent  pas,  ne  portent  pas. 

4°  Chats  et  graillons.  —  Ce  sont  des  mucosites  sur  les  cordes  ou 
dans  la  trachee.  Ils  font  craquev  la  voix  et  accompagnent  les  etats 
catarrheux  des  premieres  voies  respiratoires  (larynx,  trachee, 
bronches) . 

Le  traitement  consiste  dans  les  stations  hydrominerales  :  La  Bour- 
boule,  Mont-Dore,  Cauterets  et  autres,  dans  les  inhalations  ou  les 
injections  intratracheales  mentholees.  L'artiste  s'exercera,  pendant 
quelques  minutes  avant  de  paraitre  en  public,  pour  debarr'asser  son 
appared  vocal,  pour  faire  la  «  toilette  de  sa  voix  ». 

5°  Troubles  d'ordre  nerveax.  —  Une  artiste  avait  une  voix  tres 
reguhere ;  mais,  lorsque,  montant  la  gamme,  elle  arrivait  au  ri  de 
son  medium  (r6,„  faux  passage),  tousles  muscles  deson  cou  se  con- 
vulsaient  et  la  note  se  derobait  vers  le  bas,  baissant  malgre  elle  Dans 
les  notes  au-dessus,  tout  etait  normal,  et  ce  ph<mom6ne  ne  serepro- 
duisait  pas  quand  la  gamme  redescendait.  Aucune  lesion  dans  le 
larynx  et  ailleurs. 

A  mentionner  aussi  un  trouble  moteur  qui  est  l'impossibilile  de 
chanter   quand  la  parole  existe   indemne,  comme  il  y  a  des 
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aphonies    hysteriques    avcc    conservation    de    la  voix  chantee. 

Voici  plus  bizarre  encore  :  trois  fois  deja  j'ai  rencontre  desmalades 
qui  me  disaient  :  «  Entendre  chanter  les  autres  m'enroue.  »  Les 
enfants  de  Tunc  de  ces  malades  disaient  :  «  Ne  crions  pas  si  fort, 
nous  allons  enrouer  maman.  » 

6°  Un  autre  trouble,  peu  frequent,  c'est  celui  que  les  artistes 
appellent  la  roulette.  Une  ou  deux  notes,  generalement  pres  du  pas- 
sage de  la  voix  de  poitrine  a  la  voix  de  tete,  font  entendre  une  sorte 
de  roulement,  raclement  ou  grelottement  qu'il  suffit  d'avoir  entendu 
pour  le  reconnaitre.  Encore  une  petite  miscre  des  larynx  surmenes. 
Je  l'ai  vue  comcider  avec  la  presence  de  nodules  ouavec  le  prolapsus 
de  la  muqueuse  du  bord  libre. 

7°  II  y  a  aussi  la  bobeche,  la  voix  semblant  accompagnee  de  la 
vibration  d'une  bobeche,  le  «  fil  dans  la  voix  »,  le  craquement,  le 
couac,  mais  ce  sont  la  plutdt  des  vices  de  la  voix  dontl'etude  n'entre 
pas  dans  mon  sujet. 

D'une  maniere  generale,  les  maladies  de  la  voix  sont  bien  souvent 
Pexpression  de  la  fatigue  laryngee  et  de  ces  petits  nodules,  durillons 
qu'on  voit  sur  le  bord  libre  des  cordes. 

D'ailleurs,  si  le  sujet  est  exempt  de  maladies  constitutionnelles,  s'il 
est  assez  jeune  encore  et  perseverant  dans  le  traitement,  il  guerira 
de  ses  divers  troubles  vocaux. 
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DE  LA  TRACHEE,  DES  BRONCIIES, 
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SEMIOLOGIE  DE  Li  TRACHfiE,  DES  BRONCHES, 
DES  POUMONS  ET  DES  PLEVRES 

PAR 

H.  BARTH 

Medecin  de  I'hopital  Necker. 


Parmi  les  organes  du  corps  humain,  celui  que  les  causes  patho- 
genes  impressionnent  le  plus  souvent  est  certainement  l'organe 
broncho-pulmonaire,  et,  parmi  les  signes  morbides  que  la  clinique 
fait  connaitre  au  medecin,  les  plus  nombreux,  comme  aussi  les  plus 
importants,  sont  fournis  par  l'appareil  de  la  respiration. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  de  nature  a  frapper  l'observateur  le 
plus  novice  :  des  les  premiers  ages  de  la  medecine,  on  a  connu  et 
decrit  les  diverses  formes  de  la  dyspnee,  des  points  de  cote,  de  la  toux, 
lesqualites  variables  del'expectoration,la  pituite,  la  vomique,l'hemo- 
ptysie;  mais,  faute  d'etudes  anatomo-pathologiques,  on  ne  savait  pas 
rapporter  ces  phenomenes  a  leur  veritable  cause  et  on  elevait  au  rang 
d'enlites  morbides  des  symptomes  communs  aux  affections  les  plus 
differenles. 

L'honneur  de  la  grande  ecole  medicale  du  commencement  de  ce 
siecle,  personnifi6e  par  Laennec,  est  d'avoir  su  aller  plus  loin,  ne  pas 
so  contenter  d'enregistrer  les  ph6nomenes  exterieurs,  mais  rechercher 
directement  sur  le  vif,  par  tous  les  procedes  de  1' exploration  physique, 
les  alterations  mat6rielles  des  organes,  qu'elleavaitappris  a  connaitre 
a  l'amphith6atre.  Les  conditions  physiologiques  de  l'appareil  respi- 
ratoire  se  pretaient  particulierement  a  cette  recherche  :  en  effet,  les 
poumons  sont  contenus  dans  une  cage  osseuse  de  forme  reguliere 
dontla  topographie  est  facile  a  6tablir,dont  les  deformations  semesu- 
reni  aisement  et  affectent  un  caractere  de  fixito  remarquable;  les 
mouvemenls  rythmiques  donl  le  thorax  est  anim<§  sont  apprecia'bles 
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au  palper  non  moins  qu'a  la  vue;  la  consistance  loule  speciale  du 
parenchyme  pulmonaire  se  Iraduit  a  la  percussion  par  une  sonorite  el 
une  61asticile  qui,  a  Tela  I,  sain,  permetlent  une  delimitation  precise 
et  qui,  dans  les  divers  elats  morbides,  subissent  des  modifications 
etendues  en  rapport  avec  les  changements  dc  densite  du  poumon,  ou 
des  parties  qui  lc  recouvrent;  cnlin,  dans  toutes  Irs  parties  de  I'arbre 
respiratoire,  dans  lc  poumon,  dans  la  plevre  meme  quand  elle  esl 
alterec,  les  mouvements  d'expansion  et  de  retrait  alternatifs  du  tho- 
rax determinent  des  bruits  infiniment  varies,  perceptibles  a  1'oreille 
appliquec  sur  la  poitrine,  et  ces  bruits,  l'inventeur  dc  l'auscultation 
a  su  les  distinguer,  les  interpreter  avec  une  sagacite  si  infaillible  que 
sa  mcthode,  la  derniere  en  date,  a  pris  sur-le-champ  dans  la  semio- 
lique  une  place  preponderante. 

Cette  place,  elle  la  garde  toujours,  inalgre  les  revolutions  contem- 
poraines,  malgre  Pasteur  et  Koch,  malgre  la  radioscopie,  la  radio- 
graphic et  tant  d'autres  decouvertes  ingenicuses  qui  ont  recuk- 
les  bornes  de  l'invesligation  medicale.  Les  procedes  de  laboratoire, 
utiles  pour  parfaire  a  loisir  un  diagnostic,  ne  dispensent  pas  le  mede- 
cin  d'avoir  une  bonne  oreille  et  de  savoir  s'en  servir.  Et  s'il  lui  fallait 
choisir  enlre  les  moyens  d'exploration  traditionnels  qui  n'exigenl 
que  le  concours  des  sens  avec  rintelligerice,  et  ces  methodes  plus 
scientifiques,  si  Ton  veut,  plus  precises  peut-elre,  dont  le  moindre 
inconvenient  est  de  reclamer  de  longues  heures  et  un  outillage 
complique,  nul  doute  que  les  necessites  de  la  clinique  journaliere  ne 
le  ramenent  promptement  a  la  semiologie  de  Laennec  et  d'Andral. 

Fidele  au  plan  essentiellement  pratique  qui  a  inspire  cet  ouvrage, 
nous  nous  attacherons  surtoul,  dans  cette  introduction  a  Tetude  des 
maladies  de  l'appareil  respiratoire,  a  presenter,  dans  l'ordre  le  plus 
clair  et  le  plus  naturel,  les  principales  notions  de  la  semiologie- 
clinique,  et  nous  nous  bornerons  a  signaler,  chemin  faisant,  les 
resultats  les  plus  importants  oblenus  par  les  methodes  de  laboratoire, 
qui  seront  etudiees  avec  plus  de  details  a  propos  de  chaque  maladie 
en  particulier. 

SEMIOLOGIE  FONCTIONNELLE 

Plagons-nous  par  la  pensee  en  l'ace  d'un  malade  suppose  atteinl 
d'une  affection  des  organes  respiratoires  ;  les  troubles  fonclionnels  se 
manifesteront  a  notre  observation  dans  l'ordre  suivant : 

D'abord  les  modifications  du  fades,  de  Yhabilus  exlerieur,  de  Yetal 
general; 

Puis  les  troubles  de  la  mecanique  respiratoire,  la  dyspnie; 
Puis  la  douleur  thoracique,  le  point  de  cole,  s'il  en  existc; 
Enfin,  la  loux  et,  comme  corollaire,  Y expectoration  qu'elle  provotpir. 
Etudions  brieyement  ces  divers  sympfomes;  nous  dirons  ensuite 
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quelques  mots  de  Vheinoplysie,  qui,  par  son  importance  s6miotique, 
merite  unc  place  a  part. 

FACIES  ET  ETAT  GENERAL 

Certaines  particularity  du  visage  et  de  failure  exterieure,  l'expres- 
sion  des  traits,  l'attitude  du  corps,  inapercues  du  vulgaire,  constituent 
pour  l'homme  de  l'art  des  indices  precieux,  et  suffisent  parfois  a  le 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Un  visage  pale  et  maigre,  avec  des  pommettes  rouges,  des  yeux 
brillants,  des  levres  seches,  trahit  de  loin  le  phtisique. 

La  rougeur  limitee  a  une  des  pommettes,  jointe  a  la  presence  de- 
l'herpes  febrile  sur  les  levres,  chez  un  individu  qui  tousse  et  dont  la 
respiration  est  breve,  doit  faire  soupgonner  une  pneumonie. 

Uasthmatique  emphysemaleux  se  reconnait  de  loin  a  sa  poitrine 
bombee,  a  sa  t6teenfonc6e  dans  les  6paules,  a  sa  respiration  prolonged 
et  sifflante,  a  la  cyanose  de  son  visage. 

Un  lupus  de  la  face,  une  cicatrice  couturee  sous  Tangle  de  la  ma-' 
choire,  Tulceration  et  la  section  du  lobe  auriculaire  sous  le  poids  des 
boucles  d'oreilles,  sont  autant  d'indices  du  temperament  scrofuleux, 
et  permettent  souvent  cle  depisler  la  tuberculose  pulmonaire  chro- 
nique  a  marche  lente. 

Chez  Tenfant,  le  facies  bouffi,  avec  gonflement  des  paupieres,  etat 
rouge  et  larmoyant  des  conjonctives,  cyanose  du  nez  et  des  levres, 
est  caracteristique  de  la  coqueluche  grave,  et,  chez  les  enfants  de  six 
a  dix-huit  mois,  l'ulceration  du  frein  de  la  langue  blesse  pendant  les 
quintes  de  toux  par  les  incisives  inferieures  tranchantes,  fournit  un 
moyen  simple  et  rapide  d'assurer  le  diagnostic. 

Au  contraire,  la  paleur  un  peu  blafarde  du  visage,  avec  anxiete  des 
traits,  battements  visibles  des  narineset  abattement  des  forces,  ferait 
deviner  a  l'observateur  attentif  l'imminence  dune  broncho-pneu- 
monie. 

DYSPNEE 

La  dyspnee  ou  difficulte  de  la  respiration  est  un  trouble  fonction- 
nel  d'ordre  tres  general,  qui  peut  se  manifester  sous  l'influence  des 
causes  les  plus  diverses.  Tantdt  elle  est  symptomatique  d'une  affec- 
tion de  l'appareil  respiratoire,  tantdt  elle  depend  d'un  simple  trouble 
nerveux  :  sa  valeur  semiotique  varie  done  du  tout  au  tout  selon  la 
iorme  qu'elle  aOecte,  et  surtout  selon  les  circonstances  dans  lesquelles 
on  Tobserve. 

A  l'6tat  normal,  la  respiration  se  compose  de  deux  temps,  l'inspi- 
rahon  et  l'expiration,  dont  la  dur6e  relative  est  comme  1  a  3 ;  la  serie 
de  ces  deux  mouvements  constilue  une  excursion  respiratoire  -  elle  se 
repete  environ  16  a  18  fois  par  minute  chez  Padulle,  22  a  24  fois  chez 
1  enfant,  sans  variations  sensibles  de  rythme  ni  de  frequence 
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A  l'etat  pathologique,  la  respiration  pcuL  elrc  troublee  <Je  plusieurs 
fagons  diff6rentes;  clle  peut  elre  : 
J°  Acc616r6e ; 

2°  Ralentie  par  gene  inspiratoire ; 
3°  Ralentie  par  gene  expiratoire  ; 
1°  Irreguliere. 

Respiration  acceleree.  —  C'est  la  forme  a  la  fois  la  plus  fre- 
quenle  et  la  plus  banalede  la  dyspnee  :  les  mouvements  respiratoires, 
sans  <pie  leur  forme  et  leur  ordre  de  succession  soient  troubles,  se 
precipitent,  deviennent  courts  et  superficiels,  leur  nombre  s'eleve  h 
40,  50,  60  par  minute  et  plus  encore ;  cn  meme  temps,  le  pouls  s'acce- 
lere,  le  visage  palit  ou  se  cyanose  legeremenl. 

L'acceleration  des  mouvements  respiratoires  s'observe  dans  la 
fievre,  sous  la  seule  influence  du  trouble  circulatoire  et  ncrveux,  en 
dehors  de  toute  lesion  broncho-pulmonaire,  mais  alors  leur  frequence 
ne  depasse  pas  le  quart  du  nombre  des  pulsations;  —  elle  se  produit 
aussi  quand  1' amplitude  des  mouvements  respiratoires  est  limitee  par 
une  douleur  viue  (point  de  cote) ;  le  malade,  instinctivement,  supplee 
par  le  nombre  des  inspirations  a  1'insuffisance  de  lair  introduit;  — 
enfin,  elle  atteint  son  plus  haut  degre  quand  le  champ  de  Vhematose 
est  briisquement  reduit  par  l'affaissement,  ou  1' mi permeabilite  d  une 
partie  du  poumon. 

Toutes  ces  causes  sont  reunies  dans  la  pneumonie  et  surtoul  dans 
la  broncho-pneumonie;  chez  les  enfants,  l'acceleration  respiratoire 
peut  atteindre  en  pared  cas  80,  100  respirations  a  la  minute,  el  meme 
davantage  ;  elle  est  accompagnee  de  cyanose  du  visage,  de  batte- 
ments  desnarines,et,  lorsqu'elle  se  prolonge,  d'un  affaissemenf  demi- 
comateux. 

Dans  le  pneumothorax  total  qui  succede  a  la  perforation  d'un  pou- 
mon a  peu  pres  sain,  et  depourvu  dadherences,  la  moitie  du  champ 
respiratoire  est  brusquement  supprimee,  et,  d'autre  part,  la  douleur 
violente,  pongitive,  ressentie  par  le  malade,  rend  Texpansion  thora- 
cique  presque  impossible  :  les  mouvements  respiratoires  d  une  fre- 
quence extreme,  mais  absolument  superficiels,  sont  impuissants  a 
assurer  Thematose ;  la  suffocation  est  rapide  et  parfois  sans  remede. 

Le  catarrhe  suffocant,  terminaison  frequentede  la  bronchite  chro- 
nique  chez  le  vieillard,  se  manifeste  aussi  par  une  dyspnee  avec 
frequence  respiratoire  excessive  ;  il  n'y  a  souvent  ni  fievre,  ni  point 
de  cdte,  mais  le  facies  s'altere  rapidement,  devient  blafard  et  violace, 
et  ^auscultation,  en  revelantla  suppression  du  murmure  vesiculaire, 
que  remplacent  des  rales  sous-crepitants  fins,  tres  nombreux,  mais 
faibles  et  comme  avortes,  confirme  l'extreme  gravite  du  pronostic. 

D'une  facon  generale,  on  peut  dire  qu'une  respiration  qui  depasse 
le  chiffre  de  60  par  minute  indique  une  lesion  grave  de  L'appareil 
res[)iratoire. 
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Respiration  ralentic  par  g-ene  inspiratoire.  —  L'inspira- 
I  ion  est  prolonged,  penible,  parfois  bruyante  ct  accompagnee  d'un  veri- 
table cornage;  I'expiration  est  courte  et  ordinairement  silencieuse. 

La  gene  inspiratoire  resulte  le  plus  souvent  d'un  obstacle  a  f entree 
de  lair  :  ccdeme  des  replis  aryle'no-epiglotliques,  stenose  laryngee 
par  epaississemenl  inflammatoire  ou  ncoplasique  des  cordes  vocales, 
corps  elranger  dans  les  voies  aeriennes,  compression  de  la  tractive  par 
an  goitre  plongeant  ou  par  une  lumeur  da  mediaslin  ;  —  une  para- 
Igsie  des  muscles  clilatateurs  de  la  glolle,  et  surtout  un  spasme  des 
muscles  constricteurs  (asthme  ihymique,  laryngite  striduleuse,  quinte 
de  coqueluche),  peuvent  produire  les  memes  effets. 

Beaucoup  plus  rarement,  la  gene  inspiratoire  est  due  a  une  para- 
Igsie  des  muscles  inspiraleurs  :  il  en  est  ainsi  dans  la  periode  avancee 
de  Vatrophie  musculaire  progressive,  dans  les  myeliles  chroniques 
propagees  au  bulbe,  dans  les  nevrites  toxiques  et  surtout  dans  la 
paralgsie  clipliterique  ;  une  paralgsie  reflexe,  purement  fonctionnelle, 
des  memes  muscles  peut  se  montrer  chez  les  hysleriques,  les  nevro- 
palhes  et  dans  certaines  affections  gastriques ;  la-  dyspnee  inspira- 
toire qui  en  resulte  est  parfois  tout  aussi  intense  que  lorsqu'il  y  a 
lesion  materielle  des  nerfs  et  des  muscles,  mais  elle  est  de  courte  duree. 

Les  caracteres  cliniques  de  la  dyspnee  inspiratoire  varient  beau- 
coup  suivant  la  cause  qui  la  fait  naitre. 

Dans  le  croup  membraneux,  Inspiration  est  lente,  laborieuse  et 
profonde;  elle  donne  lieu  a  un  bi^uit  rauque,  perceptible  a  distance; 
elle  est  accompagnee  de  tirage  epigastrique  et  sus-claviculaire ;  l'ex- 
piration  est  courte,  tantot  silencieuse,  tantot  bruyante  ;  la  voix  est 
enrouee  ou  aphone,  la  toux  sourde  ou  completement  eteinte;  de 
temps  en  temps,  il  y  a  des  acces  de  suffocation  pendant  lesquels 
l'angoisse  atteint  son  maximum ;  parfois  une  quinte  de  toux  violenle 
provoque  le  rejet  de  fausses  membranes  et  calme  les  accidents  pour 
quelques  heures. 

Dans  la  laryngite  striduleuse  ou  faux  croup  des  jeunes  enfants,  la 
dyspnee  se  manifeste  brusquement,  d'ordinaire  pendant  la  nuit;  elle 
a  le  caractere  spasmodique ;  la  toux  est  sonore,  eclatante,  l'angoisse 
respiratoire  extreme,  mais  de  courte  duree  ;  bientot  la  detente  du 
spasme  s'opere  spontanement,  et,la  fente  glottique  n  etant  pas  mate- 
riellement  obslruee,  la  respiration  redevient  facile  :  l'acces  fini, 
l'enfant  se  rendort  tranquille  et  tout  rentre  dans  l'ordre  jusqu'a  la 
nuit  suivante. 

Vasthme  thymique  ou  spasme  essentiel  de  la  glolle,  veritable 
nrvrose  propre  a  la  premiere  enfance,  est  caracterise  par  des  acces 
brusques  de  contracture  glottique,  eclalant  a  l'improviste,  au  milieu 
d  ime  sante  en  apparence  parfaite  et  debutant  par  une  apnee  com- 
plete  qui  dure  parfois  dixou  quinze  secondes,  avee  paleur  et  cyanose 
de  la.  face ;  la  resolution  du  spasme  est  annoncee  par  une  ou  plu- 
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sieuirs  inspirations  sonorcs,  aiguSs  ct  sifflantes,  qui  suffisent  a  reia- 
blir  le  calme,  raais  la  repetition  des  d  iscs  est  eapricicuse  el  defie 
loule  prevision. 

En  cas  de  corps  elranger  mobile  dans  lcs  voies  aeriennes,  on 
observe  des  acces  sondains  de  loux  quinlcusc  avec  suffocation,  sur- 
wenant  le  plus  souvent  a  la  suite  d'un  mouvemenl  brusque  ;  en  meme 
temps,  le  stethoscope  revele  1'exislence  d  un  bruit  de  grelot  dans  le 
larynx;  l'acces  peut  determiner  la  mort  en  quelques  secondes,  ilpeul 
<H re  suivi  du  rejct  du  corps  etranger;  leplus  souvent  il  cesse  brusque- 
ment,  comme  il  est  venu,  lorsque  ce  dernier  retombc  dans  la  trachee. 

Les  relrecisseinents  largngo-tracheaux,  quelle  qu'en  soit  la  cause, 
ontpour  symptome  constant  une  dyspnee  inspiraloirc,  avec  cornage 
plus  on  moins  intense,  exagere  par  Temotion,  par  les  efforts  el  aussi 
par  le  decubitus  horizontal.  Beaucoup  de  malades  atleinls  de  goilre 
retrosternal  ou  d'une  tumeur  du  midiastin,  ont  une  respiration 
silencieuse  a  Tetat  de  veille,  mais  Ires  bruyante  pendant  le  sommeil. 
Lorsque  la  stenose  est  Ires  accentuee,  l'expiration  egalement  devienl 
penible  el  le  cornage  existe  aux  deux  lemps;  on  observe  alors  de 
l'orthopnee  :  le  malade  reste  assis  et  ne  peut  dormir  que  le  buste 
releve  par  de  nombreux  oreillers.  La  voix  est  en  general  inlacte,  ou 
seulement  un  peu  rauque  et  voilee;  elle  est,  au  contraire,  aphone  en 
cas  de  lesion  grave  des  cordes  vocales. 

Quand  la  dyspnee  est  due  a  la  paralysie  des  muscles  du  thorax, 
par  atrophic  musculaire  progressive  ou  par  myelite  cervicale,  Inspi- 
ration est  lenle  et  anxieuse,  mais  peu  profonde  ;  il  ne  se  produit 
aucun  bruit;  la  voix  est  grele  mais  distincle,  a  moins  de  paralysie 
laryngee  concomilanle;  la  loux  est  1'aible  et  comme  avortee.  La 
marche  des  accidents  ne  subit  aucune  remission ;  elle  est  continue  el 
lentement  progressive;  le  plus  souvent, Tasphyxie  terminale  est  hatee 
par  une  pousstie  debroncho-pneumonie  ou  par  un  calarrhe  suffocant. 

Bien  differentes  sonl  les  crises  dyspneiques  des  ne'vropalhes,  dont 
nous  avons  dit  un  mot  a  propos  de  l'eliologie  et  qui  paraissent  liees 
a  une  paralysie  fonctionnelle  du  diaphragme.  Elles  surviennent 
tantdt  sans  cause  appreciable,  plus  souvent  k  la  suite  d  un  reflexe 
d'origine  gastrique;  elles  sont  caraclerisees  par  une  sensation  d'an- 
goisse,  par  une  veritable  soil  d'air,  qui  donne  lieu  a  des  mouvemenl s 
inspiratoires  convulsifs;  leur  duree  est  generalement  courte  el  leur 
terminaison  est  annoncee  par  de  bruyantes  eructations  gazeuses  ou 
par  une  diarrhee  subite  :  le  diagnostic  se  fait  par  exclusion  etd'apres 
les  anamnestiqucs. 

Respiration  ralentie  par  gene  expiratoire.  —  Ici  les 
phenomenes  semblent  inverses  de  Fetal  normal  :  inspiration  est 
courte  et  silencieuse,  landis  que  l'expiration  prolongee,  penible  et 
bruyante,  exige  un  effort  manifesle,  pendant  lequel  la  face  se 
cyanose,  les  veines  du  cou  se  dessinenl,  ffuxueUses  el  saillantes. 
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La  dyspnee  expiraloire  est  clue  lanlol,  comme  dans  lcs  acccs 
il'asl/une,  a  la  contracture  spasmodique  des  muscles  inspirateurs, 
tantdt,  comme  dans  Yemphyseme,b.  la  perle  cle  Vilasticitd pulmqnaire 
par  distension  excessive  des  alveoles  :  le  calarrhe  des  peliles  bronches, 
avec  obstruction  des  conduits  par  des  mucosites  epaisses  et  tcnaces, 
accompagne  souvent  Femphyseme  et  agit  dans  le  meme  sens. 

Dans  Yemphijseme  pulmonaire,  le  thorax,  dilate,  globuleux,  paraifc 
incapable  de  revenir  sur  lui-mfime ;  l'expiration  lenlc  et  laborieuse 
semble  s'effectuer  la  premiere,  aiclee  par  une  contraction  energique 
des  muscles  abdominaux  ;  Finspiration  suit,  courte,  facile  et  pourainsi 
dire  passive,  mais  toujours  bien  limitee.  Ces  malades  sont  soulages 
par  une  compression  cle  leur  thorax;  souvent,  quand  ils  ont  un  effort 
ti  faire,  on  les  voit  appliquer  leurs  poings  sur  la  poitrinepour  chasser 
fair  residuel  qui  distend  leurs  poumons  sans  profit  pour  Fhematose. 

Dans  Yacces  d'aslhme,  les  phenomenes  sont  plus  complexes  :  il  y 
a  simultanement  spasme  des  muscles  inspirateurs,  contracture  des 
anneaux  musculaires  de  Reissessen  et  hypersecretion  bronchique. 

La  crise  debute  par  une  toux  seche  avec  sensation  de  gene  intra- 
thoracique;  Finspiration  est  relativement  facile,  mais  courte  et 
superficielle  ;  Fexpiration,  prolongee  et  sifflanle,  est  incomplete  :  les 
poumons  ne  peuvent  se  vider  de  Fair  qui  les  remplit;  bienlot  la  poi- 
trine  est  dilatee  au  maximum,  les  muscles  inspirateurs  accessoires, 
scalenes  et  slerno-masto'fdiens,  se  tendent  comme  des  cordes;  le 
visage  est  cyanose.  A  Fauscultation,  le  murmure  vesiculate  est 
d'emblee  presque  aboli;  on  n'entend  que  cpjelques  rales  sibilants, 
musicaux,  qui  peu  a  peu  sont  remplaces  par  des  rales  humides  au 
fur  et  a  mesure  que  la  poitrine  s'humecte ;  en  meme  temps,  ladyspnee 
se  detend,  une  toux  plus  facile  et  plus  grasse  amene  des  crachats 
Fdants,  transparents,  dont  Fexpulsion  marque  la  fin  de  Faeces. 

Dans  Yarterio-sclerose  avec  hypertrophic  et  dilatation  du  cceur,  la 
dyspnee  est  surtout  expiratoire  et  ressemble  a  celle  de  Fasthme  ; 
toutefois.  on  nole  certaines  differences  qui  tiennent  a  la  complexity 
des  conditions  pathologiques  :  il  y  a  le  plus  souvent  coincidence 
d'emphyseme  avec  calarrhe  bronchique,  de  slase  sanguine  par  fai- 
blcssecardiaque  et  d'auto-intoxication  par  insuffisance  fonclionnelle 
du  foie  et  des  reins.  Chez  ces  malades,  la  dyspnee  est  continue  et  offre 
le  caracterede  Yorlhopnee  :  assis  sur  le  bord  du  lit,  les  jambes  pen- 
dantcs,  ils  lultent  prniblemcnt  pour  maintenir  leur  hematose  defa.il- 
lante  ;  la  respiration  est  lente,  suspirieuse,  entrecoupee  de  plaintes; 
la  toux  faible  et  etouffee  ramene  avec  peine  quelques  mucosit6s  gom- 
meuses.  De  temps  a  autre,  sous  Finfluence  cFune  6molion,  d'unleger 
i  <'lroidisscment,  d'une  digestion  laborieuse,  la  dyspnee  lout  a  coup 
s'exaspere,  le  visage  se  cyanose,  une  sucur  froide  inoncle  le  corps,  des 
rales  fins  rcmplissent  la  poilrine;  amoinsd'un  prompt  remede,  la  para- 
lyse cardiaque  definilive,  Fasphyxie  rapide  et  la  mort  sont  a  craindre. 
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Respiration  irr6guliere.  —  Le  rythme  respiratoire  peul  &tre 
absolument  troubU  :  les  mouvements  du  thorax,  tumultueux  el  in6- 
gaux,  se  suivent  sans  aucun  ordre.  Apres  plusicurs  respirations  pro- 
fondes,  une  pause  se  produit,  a  Iaquelle  succedent  ties  senes  de 
respirations  courl.es,  plaintives,  puis  des  soupirs  bruyants  ou  des 
efforts  respiratoircs  qui  echappent  a  toute  description. 

Cos  I  roubles  mecaniques  sont  dus  a  des  phenomenes  d'inhibition, 
lantdt  d'origine  centrales tantdt  provoqu6s  par  des  reflexes  partis  de 
Festomac  ou  de  l'inleslin. 

On  les  observe,  en  dehors  de  toute  maladic,  dans  le  sommeil  pro- 
fond  qui  suit  Vivresse;  ils  sont  aussi  tres  frequents  chez  les  enfants 
nerveux,  agiles,  en  proie  au  cauchemar.  —  Ils  sont  constants,  ou 
peu  s'en  faut,  chez  les  malades  a  Vagonie. 

Ailleurs,  la  respiration  irreguliere  affecte  un  caractere  periodique 
tres  particulier,  qui  a  frappe  plusieurs  observateurs  et  qu'on  decril 
sous  le  nom  de  phenomene  de  Cheyne-Slokes,  d'apres  ceux  qui  l'ont 
d'abord  fait  connaitre.. 

Dans  certains  etats  comateux,  on  voit  la  respiration  se  suspendre 
completement  pendant  dix,  quinze  secondes  ou  mfime  davanlage ; 
apres  cetle  pause  respiratoire,  pendant  Iaquelle  le  malade  semblerait 
mort  si  les  battements  energiques  des  carotides  ne  demontraienl  le 
contraire,  une  inspiration  se  manifeste,  faible  eta  peine  perceptible; 
une  seconde,  mieux  dessinee,  la  suit  au  bout  d'un  intervalle  appre- 
ciable, puis  une  troisieme  plus  forte  et  plus  rapprochee;  les  mouve- 
ments respiratoircs  croissent  ainsi  en  amplitude  et  en  celerite  jusqu  a 
une  p6riode  d'acme,  pendant  Iaquelle  le  malade  fait  coup  sur  coup 
plusieurs  grands  soupirs  :  on  peut  croire  qu'il  va  se  r6veiller  de  sa 
torpeur,  mais,  aussitot,  la  phase  inverse  commence,  les  respirations 
deviennerit  plus  lenles,  moins  profondes,  elles  vont  s'espacant  et 
s'affaiblissant  de  plus  en  plus  jusqu'au  moment  ou  une  nouvelle 
periode  d'apnee  vient  clore  le  cycle. 

La  respiration  de  Cheyne-Stokes  parait  due  a  une  paresie  du 
centre  respiratoire,  a  un  defaut  d'incitabilite  du  bulbe,  qui  ne 
r6agit  plus  normalement  a  la  stimulation  de  l'acide  carbonique  dis- 
sous  dans  le  sang;  le  reflexe  respiratoire s'emousse,  et  ne  se  reveille 
que  sous  l'influence  d'un  degre  marque  d'anoxemie,  pour  s'engourdir 
de  nouveau  quand  le  sang  est  sature"  d'oxygene.  Ce  ph6nomene 
s'observe  dans  certaines  maladies  graves  de  V encephale ,  telles  (pie  la 
meningite,  l'hemorragie  meningee,  les  tumeurs  du  cerveau,  etc. 

Lorsque,  chez  un  enfant  qui  a  presents  de  rirregularile  du  pouls, 
des  vomissemenls  sans  cause,  de  l'hypercsthesie  sensorielle  et  do 
l'obnubilation  de  Tintelligence,  on  voit  pendant  le  sommeil  la  respi- 
ration devenir  irregulicre  et  ofl'rir  des  alternatives  periodiques  de 
ralentissement  et  d'acceleration,  le  diagnostic  de  mtningite  tubercu- 
leuse  prend  un  caractere  marque  de  vraiscmblance  que  d'autres 
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sympt&mes  (strabisme,  convulsions)  changeront  bicntot  en  certitude. 

De  merae  chcz  un  individu  qui  a  subi  un  traumatisme  grave  de  la 
I  (He,  et  chez  lequel  on  soupQonne  unc  fracture  du  crane  ou  une  con- 
tusion du  cerveau,  l'apparition  du  rythme  respiratoire  dc  Cheyne- 
Stokes  revele  a  la  fois  F existence  d'une  hemorragie  meningee  et 
rimminence  dc  la  terminaison  fatale. 

La  respiration  dc  Cheyne-Stokes  se  montre  aussi  dans  les  auto- 
intoxications par  insuffisance  he'patique  ou  renale,  et  c'est  dans  Yure- 
mie  quelle  apparait  le  plus  souvent  et  avec  la  nettete  la  plus  grande. 

Chez  un  sujet  age,  arrive  a  la  ptiriode  avancee  de  la  nephrite  inter- 
slilielle,  on  voit  se  produire  des  somnolences  presque  coraateuses, 
dont  la  longue  duree  inquiete  l'entourage,  mais  qui  pourtant  sem- 
blent  se  dissiper  sans  suites  facheuses ;  incidemment,  au  cours  d'une 
de  ces  atlaques  de  sommeil,  on  note  que  la  respiration  du  malade 
devient  irreguliere,  qu'elle  pr^sente  des  alternatives  de  force  et  de 
faiblesse,  de  rapidile  et  de  lenteur ;  bientot,  Fetat  s'aggravant,  le 
rythme  de  Cheyne-Stokes  se  dessine  tel  que  nous  Favons  decrit  plus 
haut,  avec  des  periodesd'apnee  complete,  pendantlesquelles  le  malade, 
pale  et  exsangue,  le  corps  flasque,  les  extremites  froides,  ressemble  a 
un  veritable  cadavre.  Cependant  la  mort  n'est  pas  imminente ;  sou- 
vent  une  injection  de  cafeine,  en  reveillant  la  secretion  urinaire, 
suffit  a  dissiper  les  accidents,  le  malade  sort  de  sa  torpeur,  semble 
retrouver  sa  sanl6  et  ses  forces;  de  pareilles  alternatives  peuvent  se 
renouveler  maintes  fois  avant  la  crise  Finale. 

Dans  la  diphtirie,  dans  la  grippe  infectieuse  grave,  on  a  note  la 
respiration  de  Cheyne-Stokes,  qui,  sans  cloute,  reconnait  encore  icila 
meme  cause  :  une  intoxication  des  centres  bulbaires.  Ses  caracteres 
sont  les  memes  que  clans  Furemie  ;  le  pronostic,  bien  que  grave, 
n'est  pas  necessairement  mauvais. 

POIfVTS    DE  COTE 

11  convient  de  reserver  ce  nom  a  une  douleur  thoracique  speciale 
qui  se  manifeste  comme  symptome  de  certaines  affections  aigue& 
pleuro-pulmonaires,  et  qui  constitue,  comme  on  Fa  vu  plus  haut,  un 
facteur  important  de  la  dyspnee,  parce  qu'elle  s'accroit  avec  Fampli- 
tude  des  mouvements  respiratoires  au  point  de  devenir  intolerable. 

Brusquement  ou  graduellement,  en  pleinc  sante  ou  a  la  suite  des 
symptomes  d'une  affection  peclorale,  un  malade  est  pris  d'une  dou- 
leur spontanee,  aigue,  intense,  localised  soit  sous  le  sein,  soit  en 
arriere  au  niveau  de  Fomoplate,  tantdt  sourde  et  continue,  lantot 
lancinante  ou  pongilivc,  s'exasperant  par  la  toux,  les  grandcs  inspi- 
rations, les  mouvements  du  tronc. 

Cette  douleur  speciale  est  due  a  Firritation  d'un  ou  de  plusieurs 
filets  nerveux  sous-pleuraux  par  suite  de  Finflammation  de  la  scrcuse 
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qui  les  recouvrc  :  ellc  est  done  essentiellement  un  syrnptdme  tie 
pleurilc  el  peut  sc  monlrcr,  comme  celle  dernifere,  dans  loules  les 
maladies  qui  interessent la  plevre  ou  la  couehe  corticaledu  poumon. 

Dans  la  pneumonic  aigue,  le  point  de  c6t6  sc  montre  d'ordinaire 
des  le  debut,  sauf  quand  la  phlegmasie  a  pris  naissanee  dans  la  pro- 
fondeur  d'un  lobe,  auquel  cas  il  peut  apparaltre,  sculemcnt  vers  le 
cinqui6me  jour,  an  moment  ou  les  signes  d'auscullalion  r^vfelenl 
l'extension  du  processus  morbide  a  la  surface;  il  est  sourd,  gravalif, 
obtus  ;  il  a  son  maximum  d'inteiisite'  dans  la  region  sous-mammaire 
d'unseul  cote;  quand  il  esl violent,  le  malade,  instinctivement,  retienl 
sa  respiration,  immobilise  son  thorax  en  inclinant  le  tronc  du  cole 
douloureux;  la  voix  et  la  toux  sont  entrecoupees,  les  efforts  neces- 
sites  par  l'expectoralion  provoquent  des  gemissements. 

Cette  douleur  persiste  raremenl  plus  de  quarante-huit  heures ; 
puis  elle  se  calme  peu  a  peu.  Sa  persistance  au  dela  du  sixieme  jour, 
ou  sa  re-apparition  apres  la  defervescence,  est  presque  toujours 
Tindice  d'une  pleuresie  secondaire. 

Au  cours  d'une  bronchite,  l'apparilion  d'un  point  de  c6te,  quand 
elle  n'est  pas  due  a  la  pleurodynie  provoquee  par  les  quintes  de 
toux,  est  ordinairement  symptomalique  d'une  poussee  de  bronchp- 
pneumonie  propagee  a  la  couche  corticale  du  poumon,  el  l'ausculla- 
tion  altenlive  de  la  poitrine  au  point  douloureux  permet  de  cons- 
tater  des  signes  qui  assurent  le  diagnostic. 

Le  pneumothorax,  surtout  dans  ses  formes  septiques,  s'annonce 
brusquement  par  un  point  de  cole  intense,  dechiranl,  que  le  malade 
compare  volontiers  a  un  coup  de  couteau,  et  qui  paralyse  absolu- 
ment  les  mouvements  du  thorax  ;  il  en  resulle  une  dyspnee  excessive, 
surtout  quand  la  plevre  saine  et  depourvue  d'adhcrences  n'oppose 
aucun  obstacle  a  l'affaissement  complet  du  poumon,  ou  quand  la 
disposition  en  soupape  de  la  perforation  pulmonaire  favorise  Faccu- 
m  ulation  de  l'air  dans  la  cavite  pleurale. 

Le  point  de  cote  fail  raremenl  defaut  dans  la  pleuresie  sero-fibri- 
neuse:  on  le  note  des  le  debut  de  la  maladie;  mais  il  est  le  plus  sou- 
vent  sourd,  et  consiste  seulement  en  une  gene  douloureuse  que  la 
toux  exaspere;  il  disparait  quand  l'epanchement  a  srpare  run  de 
l'aulre  les  feuillets  de  la  plevre  malade;  il  est  remplace  par  une 
sensation  vague  de  tension,  de  plenitude  inlralhoracique,  quand 
l'accroissement  du  liquide  comprime  forlcmenl  le  poumon  sous- 
jacent,  et  deplace  les  organes  voisins ;  enfin  il  reprend  un  caraclere 
aigu  dans  la  periode  de  resolution,  quand  les  neomembranes  s'orga- 
nisenl  en  adherences,  el  on  le  voit  persisler  plusieurs  mois,  tant  que 
dure  la  retraction  inodulairc. 

Dans  la  pleuresie  diaphragmalique,  le  point  de  cole  se  rattache  ;'i 
l'irrila lion  des  filets  terminaux  du  nerf  phrenique  :  il  se  localise  au 
niveau  du  rebord  des  fausses  coles  en  avant ;  la  pression  en  eel 
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cndroit  (boulon  diaphragmatique  do  Gueneau  do  Mussy)  l'exaspere 
au  point  dc  determiner  des  ph^nomenes  de  suffocation;  souvenl  on 
parcilcas  on  constate  6galement  une  douleur  sponlanee  ou  provoquee 
au  devantdes  scalenesdu  meme  cdle,  el  le  long  du  Lord  correspqndant 
du  sternum.  Le  diaphragme  du  c6le  raalade  est  paralyse  ct  immobile. 

Dans  les  pleurisies  parulentes  elsnrtout  dans  les  formes  septiques 
avec  gangrene  de  la  plevre,  le  point  de  cdle  est  d'une  violence  exces- 
sive, localise  tantdt  en  avant,  tanlol  en  arriere,  mais  toujours  en  un 
point  circonscrit;  la  plus  legere  pression,  la  percussion  meme  a  ce 
niveau  arrache  des  cris  au  malade. 

En  opposition  avec  ces  formes  suraigues,  il  faut  noter  les  douleurs 
sourdes  qui  se  montrent  parfois  chez  les  tuberculeux  en  cas  de 
pleuresie  seche  localisee  :  ces  douleurs  ont  leur  siege  aux  sommets, 
sous  Fomoplate,  ou  plus  rarement  sous  la  clavicule ;  elles  sont 
variables  et  semblent  quelquefois  se  modifier  sous  rinfluence  du  froid 
humide,  ce  qui  les  fait  qualifier  de  rhumatismes  par  les  malades. 

Faux  points  de  cote.  —  D'autres  douleurs  thoraciques, par  la  gene 
respiratoire  qu'elles  determinenl,  peuvent  en  imposer  pour  des  points 
de  cdle  :  leurs  caracteres  sp6ciaux,  auxquels  se  joint  Fabsence, 
constatee  par  1'auscultation,  de  tout  signe  de  maladie  pleuro-pulmo- 
naire,  suffiront  d'habitude  a  les  faire  distinguer. 

Menlionnonsseulement  la  neuralgie  intercoslale,  reconnaissable  a 
son  trajet  en  demi-ceinture,  suivant  un  ou  plusieurs  espaces  inter- 
coslaux,  a  l'existence  des  points  douloureux  de  Valleix,  a  son  allure 
paroxyslique,  au  zona  qui  parfois  l'accompagne  et  l'explique ;  la 
pleurodgnie  souvent  due  a  un  refroidissemenl  direct,  remarquable 
parson  siege  exclusir  dans  la  paroi  (et  plus  specialement  clans  les 
muscles),  par  son  caractere  vague  ct  mobile,  par  Taction  salutaire  du 
massage  et  des  frictions  revulsives  ;  la  douleur  de  Vaorli/e  chro- 
nique  alheromateuse,  caracterisee  par  une  sensation  de  bane 
sous-slernale,  que  les  mouvements  respiratoires  iTinfluencent  guere, 
mais  que  le  moindre  effort  musculaire  aggrave,  et  qui"  alors 
s'irradic  dans  lepaule  et  clans  le  bras  gaucbe  ;  enlin  le  faux  point  de 
cole  par  distension  gaslro-colique,  faussement  rapport6  par  la  plupart 
des  malades  a  la  region  de  la  pointe  du  cceur,  et  qui  se  signale  de 
la  facjon  la  plus  nette  par  son  apparition  brusque,  son  caractere  Ires 
aigu,  I  k'  s  angoissant,  et  sa  disparition  non  moins  rapide  a  la  suite 
d'une  eructation  gazeuse,  ou  de  quelqucs  borborygmes  intestinaux. 


TOUX 


1-''  tpux,  phenomene  reflexe,  est  un  des  principaux  moyens  don  I 
I  organisme  dispose  pour  maintenir  la  permeability  des  voies  respi- 
ratoires, et  proteger  le  tube  laryngotracheal,  soit  centre  Fintro- 
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duction  des  corps  Strangers  venus  de  l'exterieur,  soil  contre  la 
stagnation  des  produits  exsudes  dans  sa  cavite"  meme.  Consideree  en 
elle-roSme,  elle  consiste  essentiellemenl  en  une  secousse  brusque 
imprimee  a  la  colonne  d'air  intrabronchique  par  une  expiration 
courte  el  spasmodique,  entre  les  I6vres  de  laglotte  fermee. 

Le  point  de  depart  du  rellexe  est  orclinairement  une  excitation  du 
nerf  laryngS  superieur,  au  niveau  de  ses  expansions  terminales  dans 
la  muqueuse  des  cordes  vocales  (et  snrlont  de  1'espace  inter-aryte- 
noidien  ;  mais  d'autres  filets  sensitifs  du  pneumogaslrique  peuvent 
jouer  le  meme  role,  notamment  ceux  qui  se  dislribuent  a  la  bifurca- 
tion desbronches,  el  dans  les  aulres  points  de  la  muqueu-e  respira- 
toire;  ceux  de  la  plevre  egalemenl,  bien  qu'a  un  degre  moindre. 

Plus  rarement  la  toux  est  provoquee  par  Fexcitalion  d'autres  nerfs 
plus  eloignes,  tels  que  ceux  du  conduit  auditif,  du  pharynx  el  de 
l'oesophage,  de  restomac,  du  foie,  de  l'uterus.  Enfm,  chez  les  hyste- 
riques,  la  toux  peut  resulter  d'un  trouble  primilif  et  isole  du  syslemc 
nerveux  central. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  phenomene  en  lui-meme  est  Ires  banal  el, 
pour  en  tirer  quelques  indications  utiles  au  diagnostic,  il  faut 
d'abord  en  analyser  attentivement  les  caracleres,  puis  rapprocher 
ceux-ci  des  phenomenes  concomitants,  afin  detablir  des  types 
cliniques  faciles  a  reconnailre. 

Le  timbre  est,  de  tous  les  caracleres  de  la  loux,  celui  qui  frappe  le 
premier  l'observatcur  :  sonore  el  eclalanle  dans  les  affections  spas- 
modiques,  telles  que  la  laryngile  aigue  slriduleuse,  la  coqueluche, 
elle  prend  un  timbre  guttural  dans  la  pharyngite  avec  hypertrophie 
des  amygdales  ;  elle  est  voilee  quand  il  existe,  avec  une  diminution  de 
la  capacite  pulmonaire,  un  leger  catarrhe  des  cordes  vocales,  deux 
conditions  qu'on  trouve  frequemment  reunies  chez  les  phtisiques ; 
elle  est  grele,  faible  et  comme  avortee  dans  les  maladies aigues  graves 
qui  compromettent  serieusement  riiemalose  (pneumonie,  broncho- 
pneumonie,  pleuresie  a  grand  epanchement,  pneumothorax  :  elle 
devient  sourde  ou  completement  aphone  dans  les  lesions  graves  des 
cordes  vocales,  telles  que  la  diphterie  laryngee,  le  cancer,  les  ulcera- 
tions tuberculeuses  ou  syphilitiques. 

La  frequence  est  d'ordinaire  proportionnee  a  l'intensile  de  1  irrita- 
tion causale  :  rare  dans  la  pleuresie  avec  epanchement,  la  toux  se 
repete  davantage  dans  la  bronchite  et  dans  les  diverses  formes  du 
catarrhe,  mais  e'est  dans  la  grippe,  dans  la  rougeole  et  dans  la 
coqueluche, a  la  periode d'invasion,  quelle  atteint  son  maximum,  et 
on  so  Irompcrait  fort  si  l'on  croyait  que  la  toux  est  proportionnee  au 
besoind'expectoration;lebronchectasique,quiremplitdeuxcrachoirs 

par  jour,  tousse  souvent  moins  que  le  malade  atteint  de  laryngite 
aigue"  grippale  qui  crache  peu  ou  pas  du  tout. 

Le  rythme  de  la  loux  offre  aussi  plusieurs  varietes  :  chez  les  hyste- 
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riques,  latoux,  sonorc  el  aboyante,  estisolee;  la  secoussc,  unique,  se 
reproduita  intervalles  6gaux,  toutes  les  raiuulcs  par  exemple,  eL  cela 
pendant  plusieurs  heures;  dans  les  laryngo-bronchites  aigues,  les 
secousses  de  toux  se  manifestenl  parpeLils  groupes  de  deux  ou  Lrois 
ensemble  eL  se  repetent  tantdt  continuellement,  tantOt  par  series, 
avec  des  inlervalles  de  calme;  dans  la  pneumonie  el  la  broncho- 
pneumonic,  chaque  expiration  est  marquee  par  un  seul  pelit  coup  de 
toux;  inversement, dans  Fasthme,  dans  la  coqueluche,  dans  l'adeno- 
pathie  tracheo-bronchique,  la  toux  est  quinteuse,  spasmodique,  le 
reflexe  une  fois  etabli  persiste  jusqu'a  epuisement  de  la  force  expi- 
ratrice;  parfois  meme,  apres  s'etre  interrompue  juste  assez  pour  per- 
mettre  une  inspiration  rapide,  la  quinte  recommence,  et  ainsi  de 
suite;  ces  reprises  sont  presque  de  regie  dans  la  quinte  de  coqueluche. 

Enfin  le  caractirede  la  toux  varie  beaucoup  selon  la  plenitude  ou 
la  vacuite  des  voies  respiratoires  :  on  la  dit  seche  quand  le  reflexe 
irritatif  ne  determine  qu'un  phenomene  sonore,  comme  dans  la 
laryngiteau  debut,  ou  dans  la  pleuresie;  elle  est  appelee  humide  ou 
grasse  quand  la  secousse  expiratoire  met  en  mouvement  des  muco-  . 
sites  ou  d'autres  produits  exsudes  dans  l'arbre  bronchique  et  tend  a 
les  rejeter  au  dehors . 

En  rapprochant  ces  notions  les  unes  des  aulres,  il  est  facile  de  se 
representer  quelques-uns  des  principaux  types  que  la  clinique  nous 
monlre  lous  les  jours.  On  peut,  pour  la  commodite,  distinguer  la 
toux  dans  les  affections  febriles  et  la  toux  apyrefique. 

Toux  dans  les  affections  febriles.  —  Dans  la  bronchiteaigue, 
dans  la  grippe  a  forme  thoracique,  la  toux  est  orclinairement  forte  et 
eclatante,frequente  et  seche  au  debut  avec  gene  sous-s  ternale  et  douleur 
aux  attaches  du  diaphragme  ;  l'auscultation  a  cetle  periode  ne  r6vele 
que  quelques  rales  sonores ;  plus  tard,  a  la  periode  de  declin,  ceux-ci 
font  place  a  des  rales  humides,  d'abord  fins,  puis  plus  gros,  et  la 
toux,  plus  humide,  plus  grasse,  determine  une  expectoration  mu- 
queuse  demi-transparente,  ensuite  muco-purulente  et  opaque,  qui 
persiste  en  s'attenuant  jusqua  la  convalescence. 

La  laryngite  aigue  se  signale  par  une  toux  rauque  et  stridente, 
accompagnee  d'un  enrouement  plus  ou  moins  marque  ;  l'expectora- 
tion  est  insignifiante  ou  nulle;  parfois,  chez  lesjeunes  enfants,  il  y  a, 
surtoul  la  nuit,  un  peu  de  spasme  de  la  glotte  et  de  veritables  acces 
de  suffocation  (faux  croup).  Dans  la  laryngite  de  la  rougeole,  la 
toux,  tres  violente,  d'un  timbre  eclalant  et  presque  dechirant,  avait 
regu  des  aneiens  observateurs  lepithete  de  toux  ferine. 

Inversement,  dans  la  pneumonie,  la  toux,  humide  des  le 
debut,  est  petite,  faible  et  grele ;  le  malade  la  rctient  le  plus 
qu  d  peut,  cn  raison  du  point  de  c6t6  qu'elle  exaspcre  ;  e'est 
mvolontairement  et  a  regret  qu'il  laisse  echapper  pendant  lexpira- 
tion  quelques  petites  secousses  qui  ramenent,  avec  plus  ou  moins  de 
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difficult^,  I'exsudat  muco-fibrineux,  le  crachat  ronille  caracleristique. 

Dans  la  pleurisie,  la  loux  esl  rare,  seche,  sans  cause  apparente  ; 
elle  ne  ramene  aucun  crachat  (sauf  en  cas  de  pleuro-pneumonie  ou 
de  tuberculose  concomilanle) ;  Ires  douloureuse  au  debul  quand  les 
deux  feuillets  de  la  plevre  sont  en  contact,  elle  devient  presque  indo- 
lente  apres  la  formation  de  l'epanchement. 

Toux  sans  fievre.  —  Dans  la  tuberculose  au  debul,  la  toux  esl 
petite,  seche,  souvent  un  peu  voilee;  elle  part  du  fond  de  la  poitrine, 
qu'elle  sccoue  douloureusement ;  parfois,  surtout  apres  les  repas, 
elle  preiid  le  caraelere  quinteux  et  provoquc  alors  le  vomissemenl. 

Dans  le  calarrhe  chronique  desbronches,  la  toux  est  rare,  un  peu 
quinteuse,  mais  grasse,  facile ;  le  raalade  crache  sans  effort ;  quand  il 
y  a  dilatation  des  bronches,  la  loux  ne  se  produit  que  de  loin  en  loin, 
au  reveil  notamment,  et  apres  les  repas,  ou  a  l'occasion  d'un  effort 
un  peu  brusque  ;  elle  donne  lieu  alors  a  une  expectoration  massive, 
veritable  vomique  apres  laquelle  le  malade,  soulage,  rcsle  plusieurs 
beures  sans  tousser,  ni  cracker. 

Chez  Yemphysemaleux  asthmalique,  la  toux  est  quinteuse,  spasmo- 
dique  ;  la  moindre  cause,  un  courant  d'air,  un  changement  brusque 
de  temperature,  une  legere  fatigue  vocale,  suffil  a  la  provoquer  : 
elle  eclale  brusquementpar  uneserie  de  secousses  d'abord  bruyantes, 
puis  etouflees,  qui  continuent  jusqu'a  epuisement  complet  de  l'air 
inlrapulmonairc,  produisant  la  cyanose  du  visage  et  la  dilatation 
des  veines  du  cou;  l'expecloralion,  formee  d'un  mucus  filant  et  trans- 
parent, est  peu  en  rapport  avec  les  efforts  qu'elle  coute. 

La  quinte  de  coqueluche  est  encore  plus  caracleristique  :  elle 
debute,  apres  un  instant  d'anxiele,  par  une  toux  precipitee,  bruyante 
d'abord,  mais  qui  s'eleinl  peu  a  peu  jusqu'a  la  reprise,  inspiration 
profonde  et  sifflante  qu'on  a  comparee  au  chant  du  coq,  et  qui  est 
suivie  aussitot  d'une  nouvelle  serie  de  secousses  spasmodiques ; 
pendant  ce  temps,  le  facies  s'injecte,  les  yeux  pleurent,  l'urine  et  les 
malieres  fecales  sont  parfois  rejetees  involontairement,  jusqu'a u 
moment  ou  le  rejet  de  mucosites  epaisses,  qui  s'eehappent  a  la  fois 
par  la  bouche  et  par  le  nez,  signale  la  fin  de  la  crise. 

Tres  analogues,  sauf  la  vomiturition  finale,  sont  les  quintes  de 
Yadenopathie  tracheo-bronchique,  auxquelles  cette  similitude  a  valu 
le  nom  de  coquelucho'ides. 

Enfin,  les  hjsleriques  se  font  connailre  tantot  par  une  petite  toux 
seche,  qu'on  rattache  a  une  affection  uterine,  mais  qui  peut  ressem- 
blerbeaucoup  a  la  toux  du  debut  de  la  tuberculose.  tant6t  par  une 
toux  enorme,  sonore,  tracheale,  semblablc  a  un  veritable  aboiement, 
qui  se  montre  a  propos  de  la  moindre  emotion,  continue  souvent 
plusieurs  beures  de  suite, par  secousses  isolees  a  intervalles  reguliers, 
puis  cesse  avec  la  meme  brusquerie,  tantdt  sponlanement,  tant6t 
sous  rinlluencc  d'un  traitement  suggestif. 
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fivacuer  au  dehors  les  produits  anormaux  do  secretion,  d'exsu- 
datiou  ou  do  disintegration  qui  se  sont  formes  ou  rassembles  dans 
I'arbre  bronchique  et  dans  les  alveoles  pulmonaires  :  lei  estle  rdle  de 
l'expectoration,  provoquee  le  plus  souvent,  nous  l'avons  vu,  par  le 
mecariisme  de  la  toux.  Elle  est  intcressante  a  etudier,  parce  qu'elle 
fournit  un  echantillon  des  16sions  broncho-pulmohaires,  echantillon 
dont  l'examen  a  l'oeil  nu,  1'analyse  microscopiquc,  bacteriologique  et 
memo  chimique  renseigne  tres  exactement  le  medecin  sur  les  pro- 
cessus pathologiques  dontle  poumon  est  le  siege. 

II  importe  de  distinguer  des  produits  d'expectoration  veritable 
les  crachats  qui  viennent  de  la  bouche  et  de  l'arriere -gorge  (salive 
plus  ou  moins  teintee  de  sang ;  mucosites  du  coryza  rhino-pharyn- 
gien,  concretions  amygdaliennes,  sang  altere  provenant  de  la  gorge 
ou  des  gencives). 

II  n'importe  pas  moins  d'en  separer  les  matieres  vomies,  la 
bile,  le  mucus  gastrique,  etc.  Souvent,  chez  les  phtisiques  notam- 
ment,  etaussi  dans  la  coqueluche,  les  quintes  de  toux  provoquent  le 
vomissemenl,  dont  les  produits  se  trouvent  alors  melanges  aux 
matieres  expectorees  ;  il  suffit  d'avoir  signale  cette  cause  d'erreur. 

Les  crachats,  recueillis  dans  les  conditions  de  purete  desirables, 
doivent  etre  examines  d'abord  a  l'ceil  nu,  puis  au  microscope,  et 
soumis  ensuite,  s'il  y  a  lieu,  a  1'analyse  bacteriologique  et  chimique. 

Examen  des  crachats  a  l'oeil  nu.  —  II  convient  de  les  etudier 
tout  d'abord  au  point  de  vue  de  leurs  diverses  qualites  physiques, 
que  nous  allons  passer  rapidement  en  revue. 

Coloration.  —  Incolores  dans  le  catarrhe  simple  a  son  debut,  ils 
sont  d'un  jaune  verdalre  dans  la  bronchite  arrivee  a  la  periode 
d'etaL,  couleur  de  rouille  dans  l'hepatisation  pnenmonique,  puis  jus 
de  pruneaux  quand  la  pneumonie  atteint  le  troisieme  stade;  gris  et 
opaques  au  debut  du  ramollissement  des  tubercules,  d'un  vert  fonc6 
rappelant  la  puree  de  pois  dans  la  dilatation  chronique  des  bronches 
et  dans  le  cas  de  vomique  pleuro-pulmonaire  ;  rouges  ou  panaches 
de  rouge  et  de  vert  dans  l'hemoptysie  tuberculeuse,  d'un  brun  noi- 
ratredans  l'apoplexie  du  poumon,  d'un  vert-epinard  quand  il  y  a 
melange,  de  bile  ou  de  microorganismes  chromogenes,  noirs  dans 
l'anthracose  pulmonaire,  etc. 

Transparence.  —  Elle  est  presque  complete  dans  l'cedeme  aigu  du 
poumon  et  dans  la  splenisation  grippale ;  le  mucus  translucide  est  mele 
de  -Tumeaux  opaques  dans  la  tuberculose  au  deuxieme  degre-  l'opa- 
eit6est  absoluedans  le  catarrhe  purulent avec ou  sansbronchectasie. 

Consistance.  —  Pour  s'en  rcndre  un  compte  exact,  il  est  neces- 
saire  de  transvaser  les  crachats.  On  constate  ainsi  que  les  produits 
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expectores  ont  unc  consistanoe  gommeuse  dans  Pcedeme  pulmonaire 
aigu,  visqueuse(au  point  qu'on  petit  retourner  le  vase  sans  que  rien 
s'dcoule)  dans  la  pneumonie  au  stade  d'h6patisation ;  quand,  vers  le 
sixiemc  jour,  ces  crachats  pen  a  pen  perdent  leur  viscosity  etdevien- 
rient  sereux,  on  doil  redouter  le  passage  a  Y infiltration  purulente. 
Enfin,  les  crachats  soul  epais  et  pateux  dans  le  catarrhe  chronique, 
grumeleux  dans  la  gangrene  el  dans  la  bronchectasie  fetide. 

Acralion.         Elle  varic  selon  la  consislance  des  crachals  eL  la 

dimension  des  cavites  ou  ils  ont  pris  naissance  :  les  crachats  pneu- 
moniques,  formes  dans  les  alveoles  pulmonaires  el  doues  d'une 
certaine  viscosite,  emprisonnent  en  s'agglomerant  dc  nombreuses 
bulles  d'air  qui  leur  donnent  un  aspect  tout  a  fait  special  ;  les 
crachats  gommeuxdc  l'cedeme  et  dela  splenisalion  dupoumon  offrent 
parfois,  non  toujours,  la  meme  particularity . 

Odeur.  —  Les  crachats  du  catarrhe  aigu,  ceux  de  la  pneumonie 
Tranche,  n'ont  aucune  odeur  appreciable ;  ceux  des  cavernes  pul- 
monaires et  des  suppurations  bronchiques  ont  une  odeur  fade 
rappelant  celle  des  vienx  platras ;  elle  devient  fetide  quand  il  y  a 
retention  ct  putrefaction  des  matieres  purulentes,  comme  dans  la 
bronchectasie.  Dans  l'apoplexie  pulmonaire,  les  crachats  ont  une 
odeur  aigrelettc,  rappelant  celle  du  sirop  antiscorbutique.  La  gan- 
grene du  poumon  se  signale  par  une  fetidite  horrible,  analogue  a 
celle  de  la  morue  pourrie  (oudela  maceration  anatomique),  et  cette 
odeur  se  manifeste  souvent  des  que  le  malade  tousse  et  avant  qu'il 

ait  rien  expectorc. 

Saveur.  —  Les  malades  qu'on  questionne  a  ce  sujel  savent  Ires 
bien  distinguer  la  saveur  speciale  de  certains  produits  d'expecforation 
et  cette  notion  pent  fournir,  dans  quelqucs  cas,  un  clement  de  dia- 
gnostic retrospectif.  La  saveur  des  crachats  dc  catarrhe  bronchique 
simple  est  legcrementsalee;  celle  des  crachats  purulents  est  sucree 
et  naus6euse,  celle  de  la  vomique  pleurale  est  neltement  sucree ;  enfin, 
en  cas  de  rupture  d'hydatides  dans  les  bronches,  le  gout  sale  du 
liquidc  hydatique  ne  saurait  passer  inapergu. 

Un  dernier  point  a  envisager  est  eclui  de  Vabondance  plus  ou 
moins  -rande  des  crachats:  si  Ton  met  a  part  le  cas  particular  d'une 
vomique  ou  d'une  hemoptysie,  la  quantite  des  matieres  expecforees 
est  d'autant  plus  considerable  que  les  lesions  sont  plus  etendues,  que 
Involution  morbide  est  plus  avancee.  Mais  elle  est  proportionnee 
d'autre  part  a  l'energie  avec  laquelle  le  malade  rejetle  les  exsudats  qm 
encombrent  ses  bronches  :  on  peut  done  dire  d'une  faron  generate 
que  dans  une  affection  curable,  telle  que  la  bronemte  on  la  pneu- 
monic, l'abondance  des  crachats  est  d'un  pronostic  plutot  favorable. 

Exainen  microscopiquc  des  crachats.  -  Les  elements  qu  on 
peut  decouvrir  dans  les  produits  d  expectoration  qu'on  examine  sous 
le  microscope  sont  exfremement  nombreux  ;  beaucoup  d'entre  eux  se 
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rencontrent  dans  les  affectionsles  plus  varices,  eL  n'ont  aucune  valeur 
diagnostique  speciale,  sauf  quand  ils  sonl  Ires  abondants.  Nous  les 
passerons  brievement  en  revue. 

Les  leucocytes  se  trouvent  constamment  dans  Lous  les  crachats, 
quels  qu'ils  soient,  le  plus  souventen  etal  de  desagr6gation  granulo- 
graisseuse ;  ils  donnenl  aux  crachats  du  catarrhe  chronique  des 
bronches  leur  opacite  speciale.  Dans  l'expectoration  des  asthmatiques, 
on  trouve  en  abondance  la  variete  de  leucocytes  connue  sous  le  nom 
de  cellules  eosinophiles,  et  ces  elements,  associes  aux  spirales  de 
Curschmann  et  aux  cristaux  octaedriques  de  Charcot-Leyden, 
paraissent  offrir  une  certaine  valeur  diagnostique. 

Les  globules  rouges  du  sang  conservent  leur  forme  disco'fde  et 
jusqu'a  un  certain  point  leur  coloration  (sauf  quand  ils  ont  sejourne 
long-temps  dans  les  bronches)  ;  ils  sont  nombreux  dans  toutes-  les 
formes  dela  congestion  pulmonaire  ;  clans  l'hemoptysie,  ils  forment  la 
masse  presque  entiere  des  crachats. 

Les  cellules  epitheliales  cglindriques  a  cils  vibratiles  proviennent 
de  la  muqueuse  des  voies  aeriennes ;  elles  sont  tres  abondantes  au 
debut  des  catarrhes  aigus  et  presentent  alors  des  formes  irregulieres 
polyedriques,  cubiques  ou  meme  spheriques. 

Les  cellules  epitheliales  des  alveoles  [millionaires,  tres  frequentes 
dans  la  pneumonie  calarrhale,  sont  caracterisees  par  leur  forme 
irregulierement  spherique,  leurs  grandes  dimensions  (20  a  50  p.)  et 
surtoutpar  la  presence  de  nombreuses  granulations  quicachentle 
noyau  :  ces  granulations  sont  les  unes  pigmentaires  ou  constitutes 
par  des  particules  charbonneuses,  les  autres  formees  de  gouttelettes 
graisseuses  brillantes,  ou  de  particules  claires,  incolores,  quine  sont 
autre  chose  que  des  grains  de  myeline. 

D'aulres  elements  ne  se  rencontrent  a  1'examen  des  crachats  que 
dans  certames  circonstances  determines,  et  leur  presence  prend,  par 
suite,  une  signification  diagnostique  assez  importante. 

Les  moules  fibrineux  des  bronches  se  rencontrent  en  plus  ou 
moms  grand  nombre  dans  tous  les  cas  de  pneumonie ;  ils  sont  pleins 
d  un  jaune  ambre,  de  consistance  ferme,  cylindriques,  et  plus  ou 
moins  ramifies  avec  des  renflements  aux  points  de  bifurcation  ■  ils 
represenient  tres  exactement  la  forme  des  bronchioles  terminales 
avec  les  infundibula  ;  ils  sont  formes  exclusivement  de  fibrine 
renfermant  quelques  globules  rouges;  on  y  decouvre  le  pneumo- 
coquc.  Souvent,  dans  la  pneumonie  dite  massive,  l'expectoration 
contient  des  filaments  ramifies,  pleins  ou  creux,  longs  de  plusieurs 
centimetres  et  tres  visibles  a  Pceil  nu  quand  on  a  lav6  les  crachats  a 
grande  can ;  les  signes  ordinaires  de  l'hepalisation  (souffle  tubaire 
rales  crepitants,  bronchophony)  faisant  defaut  dans  ces  cas  h 
constatation  des  concretions  ramifiees  peut  etre  utile  pour  empecher 
la  confusion  avec  un  epanchement  plcuretique. 

TnAiTii;  de  mjsdecine.  vt 
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Les  fausses  membranes  ramifiees  de  la  l)ronchilc  pseudo-membra- 
neuse  se  rapprochenL  beaucoup,  lanl  par  leur  aspect  que  par  leur 
valeur  s6miotique,  ties  moules  fibrineux  de  la  pneumonic  ;  ils  sont 
beaucoup  plus  volumineux,  plus  epais,  plus  riches  en  chevelu.  Leur 
conslitution  varie  suivanl  la  nature  de  la  inaladic  :  dans  la  diphterie 
bronchique,  les  concretions  sont  canaliculees,  d'un  blanc  grisalre, 
assez  1'riables,  compos6es  d'un  rescau  fibrineux  dont  les  mailles 
renfevmcnt  des  leucocytes  et  des  cellules  epitheliales  alterees;  on  \ 
trouye  lc  bacillc  de  Lceffler;  dans  la  bronchite  fibrineuse  idiopalhique, 
les  cylindres  sont  pleins,  d'un  blanc  pur,  leur  composition  est  tantot 
muco-albumineuse,  tantdt  fibrino-graisseuse  ;  on  y  a  trouve  des 
microbes  divers  dont  la  valeur  pathogene  n'est  pas  etablie. 

Les  spirales  bronchiques,  decouvertes  par  Leyden,  et  bien  decritcs 
par  .Curschmann,  se  monlrent  surtout  dans  les  crachats  des  asthma- 
liques,  parfois  dans  d'autres  affections  broncho-pulmonaires  avec 
catarrhe  :  ce  sont  des  filaments  d'un  gris  jaunatre,  parfois  longs  de 
plusieurs  centimetres  et  qui  presentent  sous  le  microscope  des 
fibrilles  allongees,  brillantes,  enroulees  en  spirale  les  unes  autour  des 
autres  ;  ces  fibrilles  sont  enveloppees  de  masses  muqueuses  dans 
lesquelles  on  trouve  parfois  les  cristaux  de  Charcot-Leyden  qui 
seront  decrils  plus  loin  et  qui,  selon  Patella,  proviendraient  de  la 
degenerescence  hyaline  des  spirales  anciennes. 

On  ne  confondra  pas  avec  les  elements  precedents  les  fibres  elas- 
liques  du  poumon  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  toutes  les  affections 
destructives  et  notamment  dans  la  tuberculose  ulcereuse.  Elles  sont 
homogenes,  brillantes,  incolores,  limitees  par  un  contour  fonce  tres 
net  ;  elles  ont  de  1  a  3  [x  d'epaisseur ;  elles  sont  flexueuses,  anasto- 
mos6es,  et  souvent  enroulees  sur  elles-memes,  mais  ne  forment  pas 
de  spirales  ;  elles  insistent  a  Faction  de  la  potasse  causlique. 

La  constalation  de  fibres  elastiques  chez  un  individu  soupconne 
de  tuberculose  est  un  signe  certain  d'ulceration  du  poumon. 

II  en  est  de  merae  a  plus  forte  raison  des  debris  de  parenchijme 
pulmonaire  qui  sont  evacues  par  l'expectoration  en  cas  d'abces  ou 
de  gangrene  du  poumon  :  ces  debris,  visibles  a  l'oeil  nu,  montrent  des 
amas  de  pigment  noir,  des  cristaux  d'hemato'idine,  des  goultelettes 
graisseuses  jaunatres  et  de  gros  cristaux  aciculaires  d'acides  gras ; 
ces  detritus  enleves,  on  reconnait  la  trame  alveolairedu  poumon. 

Les  cristaux  d'acides  gras  dont  nous  venons  de  parlor  revelent  la 
stagnation  et  la  decomposition  des  matieres  exsudees  dans  l'arbre 
bronchique;  on  les  rencontre  surtout  dans  les  crachats  de  la  bron- 
chectasie  avec  fermentation  putride  et  dans  ceux  de  la  gangrene  du 
poumon  ;  ils  se  rassemblent  en  amas  autour  d'un  peloton  de  lepto- 
thrix,  et  forment  des  grumeaux  visibles  a  l'oeil  nu,  connus  sous  le 
nom  de  bouchons  de  Dittrich.  lis  se  presentent  au  microscope  sous 
Taspect  de  fines  aiguilles  isolees  ou  reunies  en  rosette,  ressemblant 
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parfoisaux  fibres  elastiques  du  poumon  ;  conlrairemenla  ces  dernieres 
ils  son  I  solubles  dans  l'elher  cL  dans  les  alcalis.  lis  sont  sou  vent 
accompagnes  de  boules  brillantes  de  leucine  eL  d'aiguilles  de  tyrosine 
groupies  en  houppes  quelquefois  reunies  par  la  pointe. 

A  cole  des  acides  gras,  il  convienL  de  signaler  les  cristaux  de  cho- 
lesUrine  en  tablelles  rhombiques  minces  el incolores,  solubles  dans 
I'ether  eU'alcool,  insolubles  au  contraire  dans  les  alcalis  ;  on  ne  les 
trouve  guere  que  dans  le  cas  d'abces  ouverl  dans  les,  bron'ebes;  elles 
sont  alors  accompagnees  de  fibres  61astiques. 

Les  cristaux  d'himdtotdine  se  voient  surlout  dans  les  crachats 
provenant  d'mfarctus  pulmonaires  ;  ils  affectent  la  forme  de  tablelles 
rhomboides  dun  rouge  brun,  ou  celle  de  cristaux  aciculaires  reunis 
en  houppes  el  offrant  la  meme  coloration,  qui  les  fait  aisement 
reconnailre.  Ils  sonl  rares  chez  les  luberculeux,  malgre  la  frequence 
des  hemorragies  broncho-pulmonaires  dans  celle  affection. 

Mentionnons  encore  les  cristaux  octaedriques  de  Charcot-Leyden 
dont  nous  avons  deja  dit  un  mot  :  on  les  trouve  en  amas  serres 
dans  de  petits  bouchons  d'un  gris  jaunatre  qui  sont  suspendus  au 
miheu  des  crachats  muqueux  des  aslhmatiques.  Ils  ont  la  forme  de 
■doubles  pyramides  aigues,  Ires  allongees ;  ils  sonl  brillants,  incolores 
res  fragiles;  comme  on  l'a  vu,  ils  paraissent  provenir  de  la  disin- 
tegration hyaline  de  la  substance  muqueuse  qui  forme  les  spirales  de 
Curschmann.  Bien.  qu'on  les  rencontre  quelquefois  dans  d'antres 
affections,  eur  abondance  et  leur  Constance  chez  les  asthmaliques 
permet  de  leur  accorder  une  certaine  valeur  etiologique  et  dia^nos- 
lique  dans  cette  maladie.  &  ' 

A  cote  des  procluits  formes  dans  1'interieur  des  voies  aeriennes,  on 
peut  rencontrer  des  corps  etrangers  venus  du  dehors  :  ce  sont  le  plus 
aouvent  des  poussieres  inhalees  accidentellement,  et  ces  poussieres 
quand  elles  sont  abondantes,  servent  a  caracleriser  les  pneumoko- 
moses  ou  bronch.tes  professionnelles.  Le  microscope  permet  de  dis- 
mguer  les  fragments  de  charbon  (anthracose)  chez  les  houilleurs 
les  debardeurs,  les  mouleurs  en  bronze,  les  debris  de  silex  (chalicose) ' 
chez  les  tad  eurs  de  pierre,  les  aiguiseurs,  les  piqueurs  de  meule  Tes 
ponsstires  d'oxyde  rouge  de  fer  (siderose)  chez  les  miroiliers  es 
balleurs  d'or,  etc.  Ces  poussieres  diverses  sont  tanlot  libre   dans  le 

zfiiz:::^ lant6L  incIuses  dans  ies  ceiiuies  « 

Divers  parasites  se  montrent  aussi  accidentellement  dans  les 
crachats  nolamment  les  debris  d'ichinocoque  lorsqu'un  ky-ste  hyda 
tique  de  la  plevrc,  du  poumon  ou  du  foie  s'est  rompu  clans^  £T 
ches  :  e  plus  souvent,  on  ne  decouvre  que  des  crochets  iso  es  rol 
naissables  a  leur  forme  courbe  et  a  leur  enroTSj  ™ 1 
aussi  des  fragments  de  membrane  hydalique  I  Xrh,~  1 
roul*  sur  eux-memes  en  cornet  ^^o^ 
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avec  sa  lete  conique  entouree  tie  crochets  el  sa  vesicule  abdominal© 
dans  laquclle  il  s'enfonce  en  doigt  de  gant. 

On  a  signale  aussi  divers  infusoires,  tels  que  le  Monas  lens,  le 
Cercomonas,  qui  habitent  les  foyers  de  gangrene  pulmonaire,  et 
jouent  un  role  dans  le  processus  de  putrefaction  du  lissu  sphacel6. 

Parmi  les  parasites  vegetaux,  dont  la  presence  est  beaucoup  plus 
banale,  citons  seulcment  le  Leptoihrix  pulmonalis,  qu'on  trouve  en 
abondance  dans  tous  les  crachats  putrides  (il  forme  habituellement 
le  noyau  des  bouchons  de  Dittrich),  les  sarcines,  h6tes  habituels 
des  cavernes  pulmonaires,  YOidium  du  muguet,  dont  la  signification 
pathologique  est  douteuse,  ['Actinomyces,  qui  sc  fixeassez  volonfi* irs 
dans  le  poumon,  oil  il  dcveloppe  une  forme  parliculiere  d'aclino- 
mycose  bien  decrite  dans  ces  dernieres  annees;  V Aspergillus  niger, 
qui  donne  lieu  parfois  a  une  pseudo-tuberculose  d'un  genre  special 
(pseudo-tuberculose  aspergillaire  de  Gaucher);  enfin  diverses 
bacteries,  les  unes  pathogenies,  les  aufres  siraplement  chromogenes, 
dont  il  sera  question  un  peu  plus  loin. 

Analyse  bacteriologique  et  chimique  des  crachats.  —  La 
recherche  des  microbes  dans  les  crachats  estle  complement  necessaire 
de  l'examen  microscopique ;  elle  exige  l'emploi  de  procedes  de  pre- 
paration speciaux,  qui  varient  selon  l'espece  baclerienne  a  mettre  en 
evidence,  mais  dont  le  but  commun  est  de  distinguer  celle-ci  par 
un  artifice  de  coloration  qui  lui  soit  propre. 

Sans  entrer  dans  des  details  qu'on  trouve  dans  tous  les  manuels 
de  bacleriologie  et  qui  seraient  deplaces  ici,  disons  seulement  que 
pour  toute  recherche  des  microbes  dans  les  crachats,  on  commence 
par  prelever,  avec  l'extremite  d'un  fil  de  platine  flambe  et  refroidi, 
une  parlicule  du  produit  d'expectoration  a  examiner;  on  a  soin  de  la 
prendre  bien  au  centre,  le  crachat  etant  presque  toujours  enrobe  de 
salive;  on  etale  ce  fiocon  sur  une  lamelle  tres  propre,  que  I  on 
recouvre  aussitdt  d'une  seconde;  on  les  presse.l'une  contre  l'autre, 
pour  bien  etaler  le  crachat  en  couche  mince  ;  puis  on  les  separe  en 
les  faisant  glisser  l'une  sur  l'autre;  cela  fait,  on  laisse  secher  la  pre- 
paration, puis  on  la  fixe  en  passant  doucement  chaque  lamelle  au- 
dessus  de  la  flamme  d'une  lampe  a  gaz  ou  a  alcool,  la  face  enduilc 
en  haut,  de  facon  a  coaguler  les  matieres  albuminoides,  sans  les 
calciner.'  II  ne  reste  plus  qu'a  colorer  la  preparation,  suivant  lc 
procede  choisi,  et  a  la  monter  dans  le  baume  pour  l'examiner;  un 
objectif  a  immersion  homogeneavececlairage  Abbe  est  indispensable. 

L'examen  microscopique  apres  coloration  peut  suffire  dans  les 
cas  simples,  et  notamment  quand  il  s'agit  seulement  de  constater 
la  presence  ou  l'absence  d'un  bacille  aise  a  diff6rencier,  commecelm 
de  la  tuberculose.  Si  on  veut  aller  plus  loin,  il  faut  recounr  aux 
aulres  procedes  d'investigation  bacleriologique  :  la  culture  sur 
milieux  artificiels  et  l'inoculation  aux  animaux.  Mais_ces  recherches- 
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sent  rendues  difficiles,  et  lours  resulfafs  incerlains,  par  l'impurete 
habiluellc  des  produils  expeclores  qui,  independamment  des  bactcrics 
pathogenes  developpees  dans  Finterieur  du  poumon,  conliennenl 
toujours  dc  nombreux  microbes  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  doues 
souvent  d'une  (mergie  vegetative  sup6rieure.  On  est  done,  amenea 
aller  chercher  la  matiere  inoculable  au  siege  meme  du  mal,  par  le 
moyen  d'une  ponction  exploratrice  aseptique.  Nous  dirons  plus  loin 
quelques  mots  de  ce  proced6  d'investigation  dont  l'innocuife  est 
aujourd'hui  d6montree  et  qui  s'applique  aux  affections  du  poumon 
comme  a  celles  dela  plevre.  - 

Parmi  les  microbes,  tres  nombreux  et  varies,  qu'on  rencontre  dans 
les  crachats,  Fun  des  plus  communs  est  le  streptocoque,  dont  la 
presence  n'implique  pas  la  virulence ;  puis  viennent  les  deux 
staphylocoques,  le  blanc  et  le  dore,  le  pneumocoque  de  Frankel  et 
le  pneumo-bacille  de  Friedlander.  Tous  ces  microorganismes 
habitent  normalement  les  voies  respiratoires  d'un  grand  nombre 
d'individus ;  leur  action  pathogene  est  nulle,  jusqu'au  moment  oil 
une  cause  accidentelle  (probablement  une  modification  de  la  erase 
sanguine  et  des  conditions  de  la  circulation  pulmonaire,  ou  bien  une 
infection  associee)  vient,  en  exaltant  leur  virulence,  favoriser  leur 
pullulation  :  alors  on  voit  le  microbe,  devenu  pathogene,  presenter 
une  abondance  anormale,  etouffer  pour  ainsi  dire  par  sa  multipli- 
cation excessive  toutes  les  formes  bacleriennes  qui  l'accompagnent. 
Dans  la  pneumonie  notamment,  le  pneumocoque  encapsule,  colore 
par  le  violet  de  gentiane  et  traite  ensuite  par  la  reaction  de  Gram,  se 
montreen  culture  presque  pure,  avec  ses  coques  ovalaires  legerement 
lanceolees,  emprisonnees  deux  par  deux  ou  en  plus  grand  nombre 
dans  une  capsule  muqueuse,  refringente,  en  forme  de  grain  cForge 

D'autres  microbes,  mieux  specialises,  ne  se  rencontrent  pas  a  letat 
sain  et  ne  se  montrent  que  dans  certaines  affections  delerminees  :  tel 
le  bacille  de  Pfeiffer,  particuliera  la  grippe-influenzadontil  parait  etre 
Tagent  pathogene.  C'est  unbatonnet  tres  fin  et  tres  court,  qui  se  colore 
facilement  par  le  liquide  de  Ziehl  etendu,  mais  se  d6colore  par 
le  Gram.  II  se  trouve  dans  le  muco-pus  bronchique,  d'abord  a  l'efat 
libre  et  formant  des  amas,  plus  tard  inclus  dans  les  cellules.  II  ne  se  cul- 
tive  qu'a  la  temperature  de  37°  et  seulement  sur  gelose  ensanglantee. 

Mais  le  microbe  le  plus  important,  celui  dont  la  recherche  et  la 
constatation  dans  les  crachats  presente  un  veritable  et  puissant 
inleret  pratique,  c'est  le  bacille  de  la  tuberculose.  II  est  facile  a 
<li  couvrir,  grAce  a  la  propriefe  qu'il  possede  a  pcu  pres  seul,  quand  il 
■a  etc  color6  par  le  liquide  d'Ehrlich,  de  resisLer  a  Faction  decolorante 
<les  acides  energiques  :  les  divers  proced^s  usuels,  celui  d'Ehrlich, 
celui  de  Ziehl,  sont  fondes  sur  cette  parUcularit6.  Dans  toutes  les 
formes  de  tuberculose  pulmonaire  avec  ulceration  meme  peu  etendue, 
les  crachats  ainsi  prepays  montrent  le  bacille  dc  Koch  sous  la 
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forme  de  b&tonnets  droits  d'une  longueur  de  2  a  3  {J.,  lanLol  isol6s, 
tantdt  entre-croises  en  groupcs  plus  ou  moins  considerables.  Sa 
presence  est  surtout  importante  au  debut  dc  la  maladie,  quand  les 
signes  d' auscultation  sonl  encore  incertains  et  obscurs  ou  quand  la 
tuberculosa  prend  le  masque  d'une  bronchilc  banale.  II  faut  bien 
reconnaitre  du  reste  qua  celle  p6riode  le  bacillc  esl  souvent  difficile 
a  decouvrir;  parfois  on  n'y  parvient  qu'apres  des  insucces  reputes ; 
aussi  la  valcur  d'un  resultal  negatif  n'est-elle  jamais  absolue. 

Plus  Lard,  dans  les  phases  plus  avancees,  la  demonstration  du 
bacillc  n'offre  aucune  difficulle;  son  abondance,  plus  ou  moins 
grande,  peut  servir  a  apprecier  le  degre  d'aclivile  du  processus 
d'ulceration,  et  contribuer  ainsi  a  fixer  le  pronostic. 

V analyse  chimique  des  crachats  n'est  guere  a  la  porl6c  du  clinicien 
et  fournit  d'ailleurs  peu  de  donnees  utiles  au  diagnostic. 

Les  crachats  pneumoniques  renferment  une  grande  quantity  de 
murine,  qui  contribue  a  leur  viscosite. 

Les  crachats  sero-fibrineuxde  l'cedeme  aigu  du  poumon  (expectora- 
tion albumineuse)  contiennent  une  quantity  considerable  (Yalbumine, 
I'acile  a  deceler  par  lesreaclifsordinaires,  etqui  n'est  autre  que  l'albu- 
minedu  serum  transsude  a  travers  les  parois  des  capillaires  paralyses. 

L'expectoration  muco-purulente  des  phtisiques  renferme  une  pro- 
portion appreciable  de  phosphates  ainsi  que  des  peptones  (Marfan) 
el  ties  graisses  libres  (Bokay);  elle  constitue  done  a  ce  triple  point 
de  vuc  une  cause  Ires  active d'epuisement  organique. 

Dans  les  crachats  de  la  gangrene  pulmonaire  et  dans  ceux  de  la 
bronchite  putride,  on  trouve,  comme  il  etait  facile  de  le  prevoir,  des 
acides  gras  en  abondance,  notamment  1'acide  butyrique  et  l'acide 
valerianique,  agents  principaux  de  la  fetidite  de  ces  crachats. 

Enfinies  crachats  peuvent  contenir  de  la  bile,  soit  qu'il  exisle  mi 
obstacle  au  cours  naturel  de  celle-ci  et  une  impregnation  biliaire  des 
tissus  (revelee  par  l'ictere  concomitant),  soit  qu'il  exisle  une  com- 
munication anormalc  des  voies  biliaires  avec  les  bronches  (fistule 
hepato-bronchique).  Dans  les  deux  cas,  l'analyse  chimique  revele  la 
presence  des  acides  biliaires ;  elle  permet  de  distinguer  de  ces  fails 
ceux  plus  rarcs  encore  oil  la  coloration  verte  des  crachats  est  due  a 
un  microbe  chromogene,  comme  on  L' observe  parfois  dans  la  pneu- 
monic (Cornil). 

Types  principaux  d'expectoration.  —  Les  varied  s  des  era- 
chats  sont  innombrables  et  lies  difficiles  a  classer;  avec  Biermer, 
on  peul  distinguer  quatre  especes  principales,  les  crachats  muqueux, 
sireux,  purulenis  et  sanglanls  ;  on  y  peul  joindre  quatre  varidtes 
mixtes,  les  crachats  muco-purulents,  siro-purulents,  muco-sanguino- 
lents  eisdro-sanguinolents;  nous  decrirons  brievement  les  caracteres 
de  chacun  de  ces  types;  dans  une  classe  a  pari  nous  meltrons 
les  crachals  exceptionnels. 
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Crachats  muqueux.  —  Dans  la  bronchilc  digue  a  sa  pe>iode  d'etat, 
l'expcctoration,  assez  abondante,  est  incolorc,  transparente,  de 
consistance  legeremcnt  gommeuse  ;  elle  est  ae>6e,  sans  odeur;  le  ma- 
lade  qui  la  rend  accuse  un  gout  sale;  au  microscope,  on  la  Lrouvo 
formee  de  mucine,  avec  quelques  globules  blancs  el  de  nombreuses 
cellules  epilheliales  cylindriques  ou  cubiques.  Si  la  bronchilc  csl 
compliquee  de  tuberculose  au  debut,  les  crachats  tiennent  en  sus- 
pension de  petits  pelotons  opaques,  d'un  blanc  grisatre,  formes  de 
leucocytes  alteres  et  de  cellules  endothcliales  pulmonaires  parmi  les- 
quelles  la  methode  d'Ehrlich  decele  parfois  (non  toujours)  quelques 
bacilles  luberculeux. 

Crachats  sereux.  —  Dans  Vosdeme  aigu  du  poumon,  qu'il  sur- 
vienne  a  la  suite  de  l'evacuation  trop  rapide  d'un  epanchement  pleu- 
ral ou  spontanement  chez  un  arterio-sclereux,  un  brightique,  etc., 
une  toux  quinteuse  et  facile  raraene  en  abondance  des  crachats  d'un 
blanc  rose,  transparents,  liquides,  accompagnes  d'une  mousse 
epaisse;  ces  crachats  sans  odeur  ont  un  gout  de  sang,  au  dire  des 
malades,  et,  en  fait,  ils  contiennent  souvent  une  assez  forte  quanlite  de 
globules  rouges;  leur  constitution  chimique  rappelle  celle  du  serum 
sanguin,  d'oii  ils  emanent;  ils  renferment,  avec  peu  de  mucus,  de  la 
librine  et  une  proportion  elevee  d'albumine;  l'acide  nitrique  et  la 
chaleur  les  coagulent  en  masse. 

Crachats  purulents.  —  Au  decours  d'une  pleuresie  mela-pneu- 
monique,  apres  douze  ou  quinze  jours  pendant  lesquels  la  fievre  et 
les  signes  d'epanchement  ont  persisle,  le  malade  estpris  lout  a  coup 
de  suffocation  ;  un  gout  fade  et  sucre"  lui  vient  a  la  bouche,  ilrejette 
par  un  veritable  effort  de  vomissemenls  une  quanlile  considerable 
jusqu'a  plus  d'un  Hire)  depus  vert  ou  brunatre,  opaque,  epais,  non 
aere,  a  odeur  lantot  nulle,  tantdtaigre  ou  fetide.  Le  pusde  la  vomique 
varie  dans  sa  composition  selon  qu'il  a  slagne  plus  ou  moins  long- 
temps  dans  la  poitrine  avant  d'etre  evacue;  l'examen  microscopique 
y  decele,  avecd'innombrables  leucocytes,  des  granulations  graisseuses 
libres  et  parfois  des  crislaux  de  cholesterine ;  il  contient  souvent  des 
microbes,  pneumocoques  ou  streplocoques,  et,  si  la  fetidite  existe, 
saprophytes  varies. 

Crachats  sanglants.  —  Abstraction  faite  de  l'hemorragie  bron- 
chique,  qui  sera  etudiee  plusloin,  l'expectoration  de  sang  pur  ne  s'ob- 
serve  guere  que  dans  Yapoplexie  pulmonaire.  Elle  estpreccdee  d'une 
erise  d'6touffement,  avec  ou  sans  point  clc  cote,  survenant  au  cours 
<l  une  affection  cardiaque  ou  d'une  phlebite  uterine;  elle  est  formee 
(It;  gros  crachats  d'un  rouge  fonce,  opaques,  raremcnt  Ires  abondants, 
de  consistance  (-paissc,  d'une  odeur  aigrelctte  rappelanl  celle  du  sirop 
antiscorbutique ;  dus  le  lendcmain,  a  moins  d'infarctus  successil's, 
I  nspect  sc  modifie,  les  crachats  deviennent  noiratres,  couleur  jus  de 
r6glisse,  puis  panach6s  degris;  ils  restent  volumineux,  mais  so  font 
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plus  rares,  et  cessent  bientdt  tout  a  fait,  pour  fetre  remplaces  par 
rexpccloration  muqueusc  ou  muco-purulenle  ordinaire.  Onn'vlrouve 
d'abord  que  des  globules  sanguins,  lesuns  enliers,  lesaulres  alteres, 
soudes  en  rouleaux,  deformes  en  boules  muriformes;  plus  lard,  des 
masses  de  pigment noiramorphe  etdes  cristaux  d'hemato'idine,  soil  en 
lines  aiguilles  groupees,soit  en  lablcLLes  rhomboidalesd'un  rougebrun. 

Crachats  muco-purulents.  —  Les  plus  communs  de  lous,  ils 
s'observenl  a  la  periode  de  cUclin  des  bronchites  digue's  (coction),  au 
cours  des  calarrhes  chroniques,  surloul  quand  ils  sonl  compliques  de 
dilalation  des  broaches,  enfin  ct  surtout  dans  la  phtisie  pulmonaire 
avancee. 

lis  sont  en  general  abondanls,  rejetes  a  pleine  bouche  apres  des 
quintes  de  toux  plus  penibles  que  prolongees;  leur  coloration  esl 
jaune  ou  verdatre,  parfois  d  un  vert  opaque  rappelant  la  puree  de 
pois,  de  consistance  epaisse,  lantdt  homogenes,  tantdt  grumeleux ; 
parfois  isoles  les  uns  des  autres,  ils  nagent  dans  la  salive  cracbee  en 
meme  temps  et  cetle  apparence  les  a  fait  comparer  a  des  pieces  de 
monnaie  (cracbats  nummulaires) ;  ils  ne  sont  pas  acres,  leur  odeur 
fade  ressemble  a  celle  des  vieux  platras  bumides;  ils  conliennenl, 
avec  du  mucus,  d'innombrables  globules  de  pus  en  voie  de  disinte- 
gration granulo-graisseuse,  des  cellules  de  desquamation  bronchique; 
parfois,  s'il  s'agil  d'un  tuberculeux,  des  fibres  elastiquesdu  poumon, 
et  de  nombreux  bacilles  de  Kocb,  loujours  des  microbes  varies  et 
nombreux,  des  stapbylocoques,  du  Tetragenus,  des  sarcines,  etc. 

Crachats  sero-purulents.  —  Ils  apparliennenl  a  la  bronchite  f elide , 
a  la  gangrene  des  extremites  bronchiques  :  plusieurs  fois  par 
jour,  et  surtout  au  reveil,  le  malade,  apres  un  mouvement  brusque, 
ou'en  prenant  une  certaine  position,  loujours  la  meme,  accuse  une 
sensation  d'anxiete,  de  poids  sur  la  poilrine  ;  il  lousse,  et,  avant  meme 
qu'il  ait  cracbe,  son  baleine  empeste  Pair;  bientot  un  gout  sucre, 
felide,  ecoeurant,  lui  vient  aux  levres  et  provoque  la  nausee;  il 
rejette,  en  meme  temps  qu'un  flux  de  salive,  des  crachats  abondanls. 
verts  ou  brun&tres,  semi-liquides,  d'une  puanleur  excessive.  Laisst's 
au  repos,  dans  un  vase  de  verre,  ces  crachats  se  divisent  d'eux- 
memes  en  trois  couches :  la  superieure  spumeuse,  la  moyenne  formie 
d'une  serosit6  verdatre,  Tinferieure  epaisse,  opaque,  renfermant  en 
grand  nombre  les  concretions  caseiformes  de  leptothrix  el  de  cris- 
taux aciculaires  d'acides  gras  (boucbons  de  Dittrich). 

Crachats  muco-sanguinolents.  —  Cc  sont  les  crachats  dils  Gbri- 
neux  de  la  pneumonie  a  la  periode  dliepalisalion  ;  lanlot  abondante 
et  facile,  lanlot  rare  et  fres  penible,  Pexpecloration  dans  la  pneunio- 
nic  est  d'une  couleur  qui  varie  du  jaune  clair  (sucre  d'orge)  au  brim 
d'ocre  (crachats  rouilles) ;  souvent,  surtout  au  debut,  elle  est  forte- 
menl  striee  de  sang.  Epais  et  visqueux,  au  point  qu'on  peut  retour- 
ner  le  vase,  les  cracbats  pneumoniques  sont  presquc  loujours  tres 
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acres;  leur  odeur,  sauf  exception,  est  nulle,  leur  savour  peu  accusec. 

Formes  de  mucine,  ils  conlienncnL  dans  leurs  mailles  des  leucocy- 
les,  denombreux  globules  rouges  a  divers  degres  de  disintegration, 
quelques  cellules  provenanl  des  alveoles  du  poumon,  el  parfois  des 
moules  broncho-alveolaires  de  fibrine  coagulee  par  le  ferment  pneu- 
mococcique;  l'analyse  bacteriologique  y  revele  une  grandc  quantite  de 
microbes,  parmilesquels  dominele  pneumocoque  capsule  de  Frankel. 

Crachats  sero-sanguinolents.  —  Dans  la  pneumonie  au  Iroisieme 
degre,  quand  debute  la  desintegration  du  parenchyme  pulmonaire 
hepalise,  les  crachats  changent  de  caractere,  deviennent  sereux, 
liquides  et  prennent  en  merae  temps  une  coloration  brunatre  qui  les 
a  fait  comparer  a  du  jus  de  pruneaux;  ce  liquide,  demi-transparent, 
est  spumeux,  sans  odeur;  il  est  rejete  facilement,  malgre  la  faiblesse 
du  malade  ;  il  est  forme  d'un  serum  riche  en  albumine,  dans  lequel 
nagent  de  nombreux  debris  cellulaires,  de  nombreux  globules  blancs 
et  rouges  en  voie  de  desintegration  granuleuse. 

Analogue  est  l'aspect  du  crachoir  dans  la  gangrene  pulmonaire, 
mais  ici  une  epouvantable  odeur,  rappelant  celle  de  la  maceration 
anatomiepje,  vient  reveler  la  nature  du  processus,  annonce  d'ailleurs 
dans  bien  des  cas  par  une  petite  hemoptysie  formee  de  sang  pur; 
dans  les  crachats  sero-sanguinolents  de  la  periode  d'elimination,  on 
trouve,  comme  dans  le  casprecedent,  des  detritus  pulmonairesdetoute 
sorte ;  on  y  trouve  en  outre  des  crislaux  d'acides  gras,  des  boules 
brillantes  de  leucine,  des  aiguilles  de  tyrosine,  et  parfois  desmorceaux 
de  la  trame  alveolaire  du  poumon,  verilables  escarres  que  recouvrent 
des  amas  de  pigment  sanguin  et  de  granulations  graisseuses. 

Crachats  exceptionnels.  —  Parfois,  chez  un  malade  en  proie  a 
un  mal  obscur,  caracterise  par  de  la  fievre,  delatoux,  de  la  dyspnee, 
avec  silence  respiratoire  en  certains  points,  sans  matite  ni  point  de 
cote,  on  voit  brusquement,  a  la  suite  d'une  quinte  detoux  suffocante, 
apparaitre  dans  le  crachoir  une  grosse  masse  blanchatre,  ramifiee, 
simulant  une  racine  pourvue  de  son  chevelu:  cette  production 
ctrange  permet  de  reconnailre  la  bronchite  pseudo-membraneuse 
d  cmblce  ;  une  etude  microscopique  et  bacteriologique  attentive  sera 
necessaire  pour  determiner  s'il  s'agit  d'une  diphterie  desbronches  ou 
d'un  processus  d'autre  nature. 

Un  kysle  hydatique  de  la  plevre  et  du  poumon  peut  s'evacuer  par 
les  bronches  en  donnanl  lieu  a  une  vomique  d'un  genre  particulier. 
L'accideftt  se  produit  brusquement,  a  la  suite  d'une  periode  ambigue 
marquee  par  de  la  toux,  une  sensation  de  tension  intrathoracique  et 
quelquefois  de  legeres  hemoptysies  :  un  beau  jour  le  malade  est 
pris  detouffements  et  rend  a  Hots  un  liquide  'sereux,  incolorc  et 
transparent,  a  saveur  franchement  salee,  dans  lequel  nagent  des 
debris  de  membranes  d'un  blanc  laiteux  ou  meme  des  hydatids 
entieres,  semblables  a  des  grains  de  raisin. 
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L  evacuation  du  liquide  kystique  est  parfois  suivie  des  sympt6mes 
d'une  reaction  broncho-pulmonaire  intense;  elle  peut  aussi  donner 
lieu  a  une  poussee  d'urlicairc  generalised 

Ailleurs  c'csl  un  sujel  ayanl  pr^sente"  les  signes  rationnels  d'un 
abets  profond  du  /hie,  qui  rejette  tout  a  coup  par  vomiquc  une 
grande  quantit6  de  pus  bpun  ouverdatre,  dans  lequcl  l'analyse  chi- 
oiique  permet  de  reconnattre  la  presence  des  acides  biliaires ;  quel- 
quefois,  en  passant  au  tamis  le  liquide  6vacu6,  on  y  decouvre  des 
debris  membrancux  lamelliformes,  routes  en  cornet  d'oublie,  qui  ne 
sont  autres  que  des  fragments  d'hydatides,  ou  bicn  une  recherche 
paliente  arrive  a  deceler  sous  le  microscope  la  presence  d'un  crochel 
ou  meme  d'une  lete  entiere  de  scolex,  precisant  ainsi  a  la  fois  la 
nature  et  la  provenance  d'un  kyste  hydatique  suppuridu  foie,  rompu 
dans  les  bronches. 

Dans  le  cancer  du  poumon,  on  peut  observer  une  expectoration 
rosee,  demi-transparente,  de  consistance  gelatineuse,  offrant  une 
grande  ressemblance  avec  de  la  gelee  degroseille;  l'examen  micro- 
scopique  y  revelela  presence  des  cellules  epitheliomateuses  facilemenl 
reconnaissables  a  leur  forme  irreguliere.  Exceplionnellemenl,  on  y 
peut  trouver  des  fragments  solides,  plus  ou  moins  volumineux,  de 
teinte  grise  ou  rosee,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  bourgeons  neo- 
plasiqucs  drlarhes  par  les  efforts  de  toux. 

Quant  aux  crachats  d'aspect  varie  (et  parfois  si  insolile)  que  Ton 
rencontre  dans  les  bronchites  professionnelles,  ils  ne  different  des 
crachats  muco-purulents  ordinaires  que  par  la  presence  des  pous- 
sieres  qui  les  colorent.  Leur  teinte  speciale  (rouge  dans  la  siderose, 
noire  dans  ranthracose,  bleuechez  les  malades  exposes  a  l'inhalation 
dubleu  d'outremer),lessignalesuffisammentarattention  du  medecin, 
et  la  notion  de  la  profession  du  malade  fournit  un  rapprochement 
qui  met  sur  la  voie  du  diagnostic.  L'examen  microscopique  fail  le 
reste. 

HEMOPTYSIE 

Quand  un  malade,  avec  des  efforts  de  toux,  rejelle  par  la  boucho 
une  certaine  quantite  de  sang  pur,  venant  manifestement  des  bron- 
ches, on  dit  qu'il  y  a  hemoptysie.  Ce  phenomcne  pr^sente,  au  point 
de  vue  de  la  semiotique  respiratoire,  une  importance  qui  nous  fail  un 
devoir  de  l'envisager  isol6ment. 

L'hemoptysie  est,  en  general,  annoncee  par  une  sensation  de  cha- 
leur,  de  gene  sous-stcrnale;  la  toux  commence,  d'abord  quinteuse  el 
seche;  bientdtle  malade  sent  dans  sa  bouche  un  goul  particulier,  et 
presque  aussitdt  il  rejelte  coup  sur  coup  plusieurs  crachats  d  un 
rouge  vif,  ecumcux,  liquides  ou  demi-congules,  qui  se  prennent  en 
masse  au  bout  d'un  instant  dans  le  vase.  L'expectoralion  est  parfois 
Ires  pen  copieuse,  bornec  a  cinq  ou  six  crachats;  dans  d'autres  cas, 


I-I15M0PTYSIE. 


235 


elle  alleinl  i200,  500  grammes,  peuL  me*me  depasscr  un  litre.  Quand 
elle  esl  Ires  abondante,  cllo  determine  des  phenomenes  syncopaux 
qui  contribuent  a  la  faire  cesser  au  moins  temporairement ;  elle 
peul  reprendre  ensuite  el  durer  ainsi  plusieurs  jours.  Le  changement 
d'aspect  des  crachats  qui  dc  rouges  deviennent  noiratres,  puis  pa- 
naches, annonce  la  fin  de  l'hemorragie. 

L'hemoptysie  est  due  constamment,  d'une  part  a  unc  alteration 
malerielle  des  vaisseaux  broncho-pulmonaires,  favorisant  leur  rup- 
ture, d'autre  part  a  un  accroissemenl  brusque  de  la  tension  sanguine 
qui  determine  cette  rupture  et  rend  plus  difficile  la  formation  d'un 
thrombus  obliterant. 

Le  calibre  du  vaisseau  rompu,  la  situation  de  la  solution  de  conti- 
nuity, l'etat  desparois  vasculaires  en  amont  et  en  aval,  les  conditions 
de  la  circulation  pulmonaire  et  generale,  ont  une  grande  influence 
sur  1'abondance  de  l'hemorragie,  sur  sa  duree,  sur  sa  repetition. 

Les  hemoptysies  les  plus  redoutables  sont  celles  qui  resultent 
d'une  rupture  cVaneurysme  arteriel :  aneurysme  de  Vaorle  ouvert  dans 
la  trachee,  anevrysme  d'un  rameau  de  Fartere  pulmonaire  developp6 
dans  la  paroi  d'une  caverne  luberculeuse  ou  d'une  bronche  dilate'e, 
anevrysme  miliaire  des  arteres  bronchiques  dans  Yarterio-sclerose. 

Dans  ces  divers  cas,  le  debut  de  l'hemoptysie  est  brusque,  son 
abondance  extreme  ;  le  sang,  ecumeux  et  rulilant,  est  projete  a  Hots, 
parfois  avec  des  efforts  de  vomissement,  et  s'ecoulc  a  la  fois  par  le 
nez  et  la  bouche  :  la  syncope  grave,  l'asphyxie  rapide  par  inonda- 
tion  bronchique,  sont  a  craindre. 

Puis  viennent  les  hemoptysies  dues  a  V inflammation  eta  Yulcera- 
tion  des  bronches  dans  la  phtisie  au  deuxieme  degre,  dans  la  gangrene 
pulmonaire, dans  les  kysles  hydatiques, dans  le  cancer  clupoumon.—  Ces 
hemoptysies  sont  en  general  peu  abondantes;  sauf  celle  de  la  gan- 
grene, leur  debut  est  lent,  progressif,  leur  marche  tres  irreguliere  ; 
elles  n'ont  de  gravite  que  par  leur  repetition,  et  leur  valeur  est  sur- 
lout  symptomatique. 

Enfin  il  faut  ranger  dans  une  classe  a  part  l'hemoptysie  qui 
resulte  de  Yapoplexie  pulmonaire,  de  l'infiltration  sanguine  du  tissu 
du  poumon  a  la  suite  de  Vobliteralion  d'un  rameau  de  iartere pulmo- 
naire par  thrombose  ou  embolic 

Nous  avons  deja  etudie  ses  caracteres  cliniques  ;  la  plupart  du 
temps,  elle  est  peu  importantc  et  constitue  un  simple  episode  au  cours 
<l  une  affection  cardiaquc  chroniquc. 

Dans  celle  ('numeration,  nous  n'avons  pas  fait  dc  place  speciale  a 
rhdmoptysie  dite  du  debut  de  la  luberculose  :  e'est  qu'en  effet  il  est 
Hourd'hui  horsde  doute  qu'elle  n'est  initiale  qu'en  apparence-  elle 
siiccede  au  contraire  au  developpement  lent  et  insensible  d'une 
pelile  caverne,  parfois  grosse  a  peine  comme  une  lentille  qui  no 
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ilonne  licuaaucun  sympt6me,  jusqu'au  moment  oil  au  petit  rameau 
tie  l'artere  pulmonaire,  qui  rampe  sans  soutien dans  sa  paroi,  se  dilate 
else  rompL,  chassantdans  l'arbre  bronchique  le  contenu  de  la  caver- 
nule  eL  les  bacillesdont  souvcnl  ellc  est  remplie. 

La  meilleure  preuve  que  les  choses  se  passent  bien  ainsi,  c'est 
quon  Irouve  les  bacilles  dans  le  sang  expeclore,  comme  nous  le 
verrons  un  peu  plus  loin,  et  que  souvent  ces  bacilles,  entratnes  avec 
le  sang  dans  les  bronchos  voisines  du  lieu  de  l'hemorragie,  y  deter- 
minent  le  developpeme.nl  d'une  broncho-pneumonie  tuberculeuse,  a 
marche  presque  toujours  rapidc  et  febrile. 

11  resulte  de  ce  qui  precede  que  l'hemoptysie  se  montre  dans  des  con- 
ditions tres  diverses  et  que  sa  valeur  diagnostique  et  pronostique  est 
tres  variable  selon  les  cas.  En  presence  d'un  malade  qui  crache  du  sang, 
il  faut  done  s'aider  des  notions  fournies  par  les  antecedents,  par  l'etat 
general  et  surtoul  par  l'examen  physique  des  organes  cardio-pulmo- 
naires,  pour  arriver  a  preciser  l'origine  et  la  cause  de  l'hemoptysie. 

S'agit-il  d'un  individu  jcunc.  paraissant  actuellement  bien  portant, 
mais  offranl  des  antecedents  suspects  au  point  de  vue  de  la  tubercu- 
lose ;  l'accident  s'est-il  declare  brusquement,  a  la  suite  d'un  effort 
violent,  d'une  marche  au  soleil  un  jour  d'orage,  d'un  repas  trop 
rapide  ou  trop  copieux  ;  l'hemoptysie  est-elle  abondante,  forruee  de 
sang  rutilant  etspumeux,  rendu  a  pleine  bouche  apres  une  quinle  de 
toux  de  courle  duree ;  enfin  l'examen  de  la  poitrine  ne  revele-t-il  que 
quelques  rales  crepitants,  fins  et  sees,  au  niveau  d'un  des  sommets, 
on  sera  fonde  a  soupgonner  une  luberculose  a  debut  latent,  et  ce  dia- 
gnostic deviendra  certain  si  l'examen  bacleriologique  du  sang  rendu 
permet  d'y  demontrer  le  bacille  de  Koch  ;  il  sera  d'ailleurs  confirme 
dans  la  majorite  des  cas  par  l'apparition  ulterieure  d'une  phtisie 
broncho-pneumonique  avec  fievre. 

Si  le  crachement  de  sang  s'est  montre  avec  des  caracteres  ana- 
logues, sans  prodromes  immediats,  chez  un  homme  ayanl  passe  la 
cinquantaine,  sujet  depuis  plusieurs  annees  a  desbattements  de  coeur 
«t  a  des  etouffements  au  moindre  effort,  si,  d'autre  part,  on  constate 
chez  ce  malade,  en  l'absence  de  tout  signe  pulmonaire  (sauf  un  leger 
emphyseme),  I'existence  du  bruit  de  galop  de  Potain  et  la  tension 
exageree  du  pouls,  on  aura  le  droit  d'hesiter  entre  I'idee  d'un  ane- 
vrysme  de  laorle  en  voie  d'ulceration  dans  les  bronches,  et  celle  d'un 
andvrysme  miliaire  des  arteres  bronchiques.  En  l'absence  de  tout 
sympt6me  de  compression  des  organes  du  mediastin,  et  de  lout  bal le- 
nient expansif  dans  le  deuxieme  espace  intercostal  droit,  le  second 
diagnostic  sera  le  plus  vraisemblable,  surtoul  si  quelques  jours  se 
passent  sans  nouvel  accident  :  Fanevrysme  miliaire,  en  effet,  est 
susceptible  de  s'obliterer;  l'anevrysme  aortique  rompu ,  s'il  ne 
tue  pas  toujours  du  premier  coup,  ne  tarde  guere  a  recidiver,  et 
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la  mort  en  pareil  cas  csL  une  question  tic  jours,  sinon  d'heures. 

L'hemoptysie,  dans  la  phlisie  avancie  avec  grandes  cauernes,  n'offre 
pas  do  difficultes  d'interpretation  :  Phistoiredu  malade,  d'uneparl,  La 
constatation  des  signes  cavilaires,  dc  1'autre,  ne  fixent  que  trop  ais6- 
ment  le  medecin  sur  la  gravite  du  pronoslic.  L'hemorragie  qui  so 
montre  en  pareil  cas  vient  d'un  anevrysme  de  Rasmussen,  et  elle  se 
reproduira  suremcnt.  Elle  est  parfois  si  soudaine,  si  abondanle  que 
le  malade  s'afiaisse,  en  proie  a  la  syncope,  avant  merae  d'avoir  pu 
rejeter  le  sang  qui  remplit  ses  bronches. 

Dans  la  bronchectasie  chronique  avec  cirrhose  du  poumon,  l'he- 
moptysieest  en  general  moins  grave;  l'absence  de  lesions  destructives 
contribue,  avec  l'etat  fibreux  des  tissus  peribronchiques,  a  rendre  le& 
hemorragies  moins  foudroyantes  ;  la  localisation  ordinaire  des  lesions 
aux  bases  fait  l'inondation  bronchique  et  la  syncope  plus  rares  ; 
d'autre  part,  l'etat  des  malades,  moins  cachectises,  moins  infectes  que 
ne  le  sont  d'ordinaire  les  phtisiques,  leur  permetde  faire  jusqu'a  un 
certain  point  les  frais  de  la  reparation. 

Pour  distinguer  des  hemoptysies  bronchectasiques  celles  qui  ap- 
partiennent  a  la  gangrene  pulmonaire  en  foyer,  il  faut  recourir  aux 
commemoratifs  :  on  apprend  que,  huit  ou  dix  jours  auparavant,  le 
malade  a  ete  pris  brusquement,  en  pleine  sanl6.,  d'un  point  de  cot6 
violent,  avec  frisson  et  fievre;  l'hemoptysie,  d'abord  peu  abondante, 
s'est  repetee  a  plusieurs  reprises  jusqu'au  moment  ou  apparait  la 
fetidite  de  l'haleine  et  des  crachats,  dont  l'odeur  rappelle  celle  de  la 
morue  pourrie. 

Moins  frequentes  et  moins  significatives  sont  les  hemoptysies  qui 
accompagnent  parfois  le  developpement  des  kgsles  hydatiques  du 
poumon  :  elles  surviennentd'une  maniereinopinee,  chez  des  sujetsqui 
accusent  une  douleur  sourde  dans  un  cdte  de  la  poitrine,  avec  gene 
respiratoire,  toux  seche,  peu  ou  pas  de  fievre  et  d'amaigrissement ; 
les  symptdmes  rationnels  font  soupgonner  la  tuberculose  et  l'appari- 
tion  des  crachements  de  sangparait  confirmerce  diagnostic,  mais  la 
rerherche  des  bacilles  est  negative  et,  d'autre  part,  les  signes  d'aus- 
cultation  n'ont  rien  de  net,  ressemblant  lantot  a  ceux  d'un  epanche- 
ment  pleuretiqueenkyste,  tanlot  a  ceux  d'une  induration  localisee  du 
poumon.  Le  diagnostic  reste  incertain  jusqu'au  moment  oil  une 
vomique  ou  une  ponclion  donne  issue  au  contenu,  facilement  recon- 
naissable,  de  la  poche  hydatique. 

Dans  le  cancer  du  poumon,  l'hcmoptysie  est  frequente,  mais  elle 
est  rarement  formee  de  sang  pur  :  le  plus  souvent,  comme  on  l'a  deja 
vu,le  sang,  intimement  melange  aux  matieres  muqueuses  et  collo'ides 
secretees  par  le  parenchyme  malade,  leur  donne  Taspect  de  la  gelee 
de  groseillc,  et  l  apparition  de  ces  crachats  caracteristiques  chez  un 
individu  qui  tousse,  qui  maigrit,  dont  le  teint  devient  jaune  et  qui 
pn-sente  en  un  point  variable  dc  la  poitrine  des  signes  d'induration  et 
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de  ramollissement,  doit  faire  porter  le  diagnostic  de  aeoplasme  pul- 
monaire  ;  la  coastalalion  de  ganglions  indures  dans  le  creux  sus- 
claviculairc,  cL  mieux  encore  la  decouveiie  du  tissu  epitheliomateux 
dans  les  crachats,  viennent  changer  la  preemption  en  certitude: 

La  forme  d'hemoptysie  qu'on  observe  le  plus  frequemmenl  en 
clinique  est  celle  de  la  phtisie  pulmonaire  an  deuxiime  degre"  :  sym- 
ptomatique  de  l'ulceration  dcs  bronches,  elle  ne  fait  que  confirmer  un 
diagnostic  rendu  deja  evident  paries  signes  slethoscopiques,  indi- 
cateurs  du  ramollissement  tuberculeux;  sa  valeur  semiologique  est 
done  faible,  mais  elle  n'en  presente  pas  moins  un  certain  inleret  au 
point  de  vue  du  pronostic  :  sa  frequence,  son  retour  a  la  moindre 
poussee  congestive,  sous  Finfluence  d'un  effort,  dune  fatigue  vocale. 
d'un  ecart  de  regime,  d'une  brusque  depression  barometrique,  sa 
periodicit6chezla  femme  a  l'epoque  rnenstruelle,  sontautant  d 'indices 
revelateurs  de  la  forme  erethique  de  la  phtisie,  autant  de  contre- 
indications  aux  cures  d'altitude  et  aux  sejours  dans  r atmosphere 
excitante  des  plages  du  Midi. 

La  congestion  joue  aussi  un  grand  role  dans  la  pathogenie  des  cra- 
chementsde  sang  qu'on  observe  frequemment  chez  les  malades  a  tleinls 
dere'trecissemenl  mitral.  Dans  la  forme  elite  primitive  de  cetle  affection, 
frequente  surtout  chez  les  jeunes  fdles,  l'hemoplysic  se  repete  parfois 
a  de  courts  intervalles,  sans  autres  symptdmes  pr6monitoires  qu'une 
legere  exacerbation  des  battements  de  cceur  et  de  la  dyspnee. 

Longtemps  on  a  cru  que  la  congestion  passive  du  poumon,  resultal 
de  la  tension  augment6e  dans  Foreillette  gauche,  elait  la  cause  prin- 
cipale,  sinon  exclusive,  des  hemoptysicsdu  retrecissemcnt  mitral :  des 
observations  cliniques  plus  precises  out  montre  c[ue  chez  ces  malades 
il  existe  souvent  de  l'infiltration  discrete  du  sommet  des  poumons  et 
e[ue  cette  le^sion,  d'origine  tuberculeuse,  parait  etre  la  condition  qui 
provoque  les  hemoptysies.  En  fait,  les  malades  atteints  de  slenose 
mitrale,  hotes  assidus  de  nos  hopitaux,  sont  assez  frequemment 
atteints  de  tuberculose,  mais  (du  fait  sans  eloute  de  leur  lesion  car- 
diaque  etele  la  stase  pulmonaire  emi  en  resulte)  celle  tuberculose,  loin 
de  s'aggraver  avec  le  temps,  semble  plutol  evoluer  vers  la  guerison, 
par  une  serie  de  poussees  congestives  qui  provoquent  la  transforma- 
tion fibreuse  et  la  cicatrisation  des  tubercules. 

Les  h6moptysies  hysteriques,  Ires  frequentes  chez  les  jeunes  filles 
atteintes  d'amenorrhee  nerveuse,  sont  souvent qualifiees  du  nom  d'he- 
moptysies  suppl6mentaires ;  elles  ressemblent  beaucoup  a  cedes  du 
retrecissemcnt  mitral  :  les  deux  causes  se  trouvent  dailleurs  quel- 
quefois  associees.  C'est  la  meme  periodicity,  le  menie  caractere 
congeslif,  la  meme  rutilance  du  sang  epanche,  la  meme  brusquerie 
d'apparition  et  de  declin,  la  mmiic  innocuile  apparente.  Parfois 
l'examen  le  plus  attentif  de  la  poitrinc  ne  revelant  aucun  signc  mor- 
bide,  on  estlente  d'attribuer  ces  hemoptysies  a  une  veritable  exhala- 
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lion  sanguine  a  Ira  vers  les  capillaires  bronchiques  sains,  mais  dilates 
par  ataxie  vaso-motrice ;  le  plus  souvent,  quclques  granulations 
luberculeuses,  disseminees  aux  sommeLs,  paraissent  jouer  le  role 
principal  dans  la  pathogenic  dc  ces  accidents,  qui  n'en  conservent  pas 
moins  leur  physionomie  speciale,  car  la  tuberculosc  pulmonaire  chez 
les  hysteriqucs  reste  locale,  torpide  et  remarquablement  inoffensive. 

Tout  autre  estle  mode  de  devcloppement  des  hemoptysies  dans  les 
affections  cardiaqaes  confirmees.  C'est  a  laperiode  d'asyslolie,  et  plus 
encore  a  celle  de  la  cachexie  cardiaque  qu  on  les  voit  se  produire  : 
elles  sont  irregulieres,  tantdt  soudaines,  tan  tot  precedees  par  une 
crise  de  dyspnee  violente  avec  palpitations,  gene  thoracique  profonde 
et  menace  de  syncope ;  la  quantite  du  sang  rendu  est  rarement  con- 
siderable, sa  coloration  est  foncee,  noiratre,  sa  consistance  visqueuse, 
son  odeur  aigre  et  forte  ;  aux  craehats  sanglants  succedent  parfois 
des  craehats  panaches  de  rouge  et  de  vert,  ou  franchement  muco- 
purulents;  en  meme  temps,  l'auscultalion  revele,  en  un  ou  plusieurs 
points  circonscrits  vers  les  bases,  un  peu  d'obscurite  du  son,  de  la 
respiration  soufflanle,  des  rales  crepitants  et  sous-crepitants  melanges, 
et  ces  signes  mettent  hors  de  doute  l'existence  d'un  ou  plusieurs 
in  functus  hemoptoiques,  nom  donne  par  Laennec  a  linfiltration  san- 
guine circonscrite  qui  resulte  dune  embolie  ou  dune  thrombose 
pulmonaire. 

Fausses  hemoptysies.  —  II  imporle  de  ne  pas  confondre  avec 
rhemoptysie  veritable  certains  crachements  de  sang  qui  peuvent 
presenter  a  peu  pres  les  memes  caracteres,  mais  qui  ne  proviennent 
pus  des  bronchesel  n'appartiennent  pas,  par  consequent,  a  la  semio- 
tique  des  organes  respiratoires. 

C'est  ainsi  que  Yepisluxisphuryngienne,  si  frequente  dans  les  pyrexies 
graves  et  notamment  dans  la  fievre  typhoide,  donne  lieu  parfois  au 
rejet  par  la  bouche  de  volumineux  craehats  d'un  rouge  noir,  formes 
de  sangpartiellementcoagule  et  melange  de  mucus  et  dont  l'appari- 
tion  effraye  beaucoup  l'entourage  du  malade.  La  notion  d'une  epis- 
taxis  antecedente  permet  au  medecin  de  remetlre  les  choses  au  point  • 
en  outre,  l'examen  attenlif  de  la  gorge  et  des  fosses  nasales  lui 
montrera  facdement  des  concretions  sanguines  dont  la  similitude  dans 
les  deux  cavites  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'origine  de  l'hemorragie 

La  slomalorrugie,  frequente  dans  le  scorbut,  le  purpura  et  les 
autres  maladies  hemorragipares,  fournit  des  craehats  d'un  rouge 
noiratre,  hquideset  homogenes  au  moment  ou  ils  sont  rendus,  mais 
qui  ne  tardent  pas  a  laisser  deposer  au  fond  du  vase  une  couche 
plus  epaisse,  d'aspect  grenu,  form6e  de  globules  rouges  alteres  de 
leucocytes  et  de  debris  d'6pithelium buccal.  Ces  craehats  sont  rendus 
sans  toax-  ds  exhalent  une  odeur  forte,  fetide,  et  cette  odeur  se 
relrouve  dans  la  bouche  du  malade,  dont  les  gencives  sont  fongueuses 
et  saignent  au  momdre  contact. 
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Vexpuiiion  sanguine  a  la  suite  de  la  succion  inconsciente  des 
gencives  s'observe  ;issez  frequemment  a  I'elal  de  sante  chez  lesgens 
nerveux  etparliculierementchez  les  hysteriques ;  ellc ofl're  les  memes 
caracteres  que  la  forme  pr6cedente;  un  peu  d'atlention  de  la  partdu 
m6decin  sUffit  a  eviter  Louie  nn'  prise  a  ce  sujel. 

Une  cause  plus  frequenle  d'incertitude  est  V hemalemese  ou  vomis- 
sements  de  sang,  donl  les  caracleres  sonl  parfois  bien  difficiles  a 
distinguer  de  ceux  d'une  hemoptysie  :  en  cas  d'ulcere  simple,  par 
exemple,  ou  d'exulciration  simple  (Dieulafoy),  riiemorragic  peutetre 
brusque,  sans  prodromes  douloureux;  si  elle  a  lieu  dans  l'elal  de 
vacuite  de  l'estomac,  le  sang  rendu  est  spumeux,  rutilant,  sans  me- 
lange de  matieres  alimentaires;  des  quintes  de  toux,  provoquces  par 
son  contact  avec  l'orifice  du  larynx,  completentla  ressemblance  avec 
une  hemorragie  bronchiquc.  En  de  telles  circonstances,  le  doule  est 
permis,  surtout  si  le  medecin  n'a  pas  ele  temoin  de  l'accident  et  sil 
ne  trouve  ni  du  cote  du  poumon,  ni  du  cote  des  voies  digestives, 
aucun  signe  morbide  positif  :  l'observalion  attentive  du  malade,  la 
constatation  du  melaena  d'une  part,  de  l'autre  Tabsence  des  cra- 
chats  noirs  ou  marbres  de  rouge  qui,  dans  Loute  hemoptysie  vraie, 
succedent  au  rejet  du  sang  pur,  sont  les  seuls  moyens  d'assurer  le 
diagnostic.  En  leur  absence,  on  en  estreduit  au  calcul  des  probabi- 
lity, base  sur  l'age,  le  temperament,  les  antecedents  du  malade. 

Aj'outons  que  l'erreur  inverse  n'est  pas  moins  facile  a  commettre, 
su  rtout  dans  les  commemoratifs,  et  qu'une  hemoptysie  a  debut  brusque 
avec  rejet  inslantane,  par  la  bouche  el  le  nez  en  memc  temps,  d'une 
grande  quantite  de  sang,  est  presque  toujours  prise  parle  malade  el 
son  entourage  pour  un  vomissement  sanguin,  avec  d'autant  plus  de 
vraisemblance  que  le  gout  nauseeux  du  sang  provoquc  souvent  des 
contractions  du  diaphragme  et  Evacuation  simultanee  des  residus 
alimentaires  qui  peuvent  elrc  contenus  dans  l'estomac. 

SEWIIOLOGIE  PHYSIQUE 

NOTIONS  GENERALES.  —  Que  la  recherche  des  troubles  fonclion- 
nels  ait  donne  ou  non  des  resultats  (et  surtout  quand  elle  n'en  a  fourai 
aucun),  l'examen  physique  des  organes  respiratoires  doit  etre  fail  tou- 
iours  et  le  medecin  consciencieux  doit  avoir  pour  regie  de  conduite 
absolue  de  ne  jamais  le  negliger  el  d'y  apporlcr  une  melhode conslanle, 
qui  sera  la  meilleure  garantie  contre  les  omissions  et  es  erreurs. 

Pour  que  la  recherche  des  signes  physiques  soil  fruc  ueuse,  il  faut . 

1»  Observer  certaines  precautions  dans  la  facon  de  placer  le  malade 
.1  de  se  placer  soi-meme;  r 

■>o  Posseder  exaclemeiit  la  topographic  medicate  du  thorax  afin  d. 
savoir  a  quelle  portion  des  organes  pulmonaires  se  rapportent  les 
phenomenes  constates. 
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Position  du  malade  ct  tlu  medecin.  —  Le  malade  pourraetrei 
suivani  les,cas,  place  dans  les  trois  positions,  debout,  assisou  couche. 

La  position,  couchee a  l'avantage  de  pravoquer  le  relachernent  des 
ui usclcs  el  de  laisser  a  la  poitrine  son  jeu  le  plus  nalurcl;  ©lie  esJ 
■commode  pour  i'examen  de  la  region  anterieure. 

La  position  assise  permct  l'cxploration  de  la  region  poslerieurc,  la 
palpation  des  formes  exterieures  de  la  poitrine  et  an  besoin  la  men- 
suration de  son  contour;  mais  cette  position  est  penible  a  maintenir, 
surtout  si  le  malade  est  couche  dans  un  lit  a  sommier  elastique;  de 
plus,  il  est  difficile  d'oblenir  que  le  siege  repose  exac Lenient  et  syme- 
Iriquement  sur  le  plan  du  lit,  d'ou  la  frequence  des  attitudes  vicieuses 
■qui  faussent  les  resultats  de  I'examen. 

La  position  debout  est  la  meilleure  quand  le  malade  est  en  etat  de 
la  supporter;  elle  permet  d'exposer  successivement  a  la  lumiere  les 
■diilerentes  faces  du  thorax,  de  percuter  et  d'ausculter  a  Taise  tarit  en 
avant  qu'en  arriere.  Elle  a  cependant  un  inconvenient  dont  il  fant 
etreprevenu  :  chez  certains  malades,  tres  emolifs,  qui  respirent  lar - 
gement  quand  on  les  ausculte,  il  se  produit  facilement  des  syncopes, 
•sans  gravite  du  reste. 

Pour  un  examen  complet,  il  est  utile  de  faire  passer  le  malade  par 
les  trois  positions  successivement,  en  ayant  soin  de  lui  faire  tenir  le 
•corps  et  les  membres  dans  la  rectitude  la  plus  symetrique,  en 
J'exhortant  k  respirer  sans  effort  et  a  ne  pas  con  trader  ses  muscles. 

Le  medecin  se  placera  en  face  du  malade  s'il  est  debout,  a  droite 
■ou  a  gauche  s'il  est  assis  ou  couche;  il  prendra  une  position  aisee, 
telle  qu'il  puisse  facilement  se  servir  de  ses  deux  mains,  sans  avoir 
ni  a  relever  les  bras,  ui  a  courber  trop  fortement  le  buste.  II  aura 
soin  de  rechauffer  ses  mains,  afin  d'eviter  au  malade  une  sensation  de 
froid  qui  non  seulement  lui  serait  dcsagreable,  mais  qui,  en  provo- 
•quant  la  defense  des  muscles,  nuirait  aux  resultats  de  l'exploration. 

Topographic  inedicale  du  thorax.  —  Pour  determiner  d  une 
facori  precise  le  siege  des  lesions  pleuro-pulmonaires,  il  est  neces- 
saire  de  s'entendre  exactement  tant  sur  la  description  de  la  surface 
•du  thorax  en  avant,  en  arriere  et  sur  les  cdfes,  que  sur  les  rapports 
de  la  cage  osseuse  avec  les  organes  creux  quelle  renferme. 

A  la  face  anterieure  de  la  poitrine,  on  distingue  de  haut  en  has  : 

La  fosse  sus-claviculaire,  limilee  en  haut  et  en  dehors  par  le  bojrd 
externe  du  trapeze,  en  bas  par  la  clavicule,  en  dedans  par  le  bord 
•externe  du  muscle  sterno-masto'idien;  cetle  region  correspond  au 
sommet  du  poumon,  qui  depasse  le  bord  superieur  de  la  clavicule  de 
3  a  5  centimetres  suivant  les  su  jets  ; 

Le  creux  sous-claviculaire,  qui  s'elend  de  la  clavicule  en  haut  au 
bord  infericur  du  grand  pectoral  en  bas  ct  au  bord  anterieur  du  del- 
ito'ide  en  dehors ; 

Les  esjKiccs  intercostaux,  quel'on  compte  de  haul,  en  has,  en  ayant 
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soindenepasprendre(commefonLlapluparUlescommoii(;anls;riiilcr- 
valle  situ6  enlr.e  la  clavicule  el  la  premier.'  €KMe  pour  un  espace  inter- 
costal :  on  evilefacilemenlcelteerreur  en  plaeanl  La  pulpe  du  medium 
immediatement  au-dessous  el  en  dehors  de  ['articulation  sterno-cla- 
viculaire,  lout  pres  du  sternum  ;  on  tombe  ainsi  dans  une  depression 
qui  n'csl  autre  que  l'extremitiS  interne  du  premier  espace  intercos- 
tal ;  de  ce  point,  on  sc  porte  en  bas  el  en  dehors,  el,  circonscrivant  suc- 
cessivemenl  chaque  cdlc  entre  l'index  el  lc  medius,  on  les  comple 
suivant  une  ligne  legeremenl  oblique  en  dehors,  qui  aboutit  a  1  ar- 
cade des  fausses  cdtes  vers  l'extremite  gauche  du  foie. 

Une  mention  particuliere  doit  elre  reservee  a  Yespace  semi-lunaire 
de  Traube,  zone  conventionnelle  limilce  en  bas  par  le  rebord  des 
fausses  cotes  gau'ehes,  en  haul  par  une  ligne  convexe  qui  part  du 
rebord  costal  au  niveau  du  cartilage  de  la  sixieme  cdte,  el  qui  passe 
par  la  poinle  du  coeur  pour  aller  rejoindre  ce  memo  bord  dans  la  ligne 
axillaire  :  cet  espace  correspond  a  une  partie  de  la  gouttiere  costo- 
diaphragmatique  que  n'atteint  pas  le  poumon  a  Fetal  normal,  mais 
qui  se  laisse  envahir  par  les  epanchements  abondants  de  la  plevre. 
Nous  aurons  a  y  revenir  a  propos  de  la  percussion. 

Pour  identifier  un  point  quelconque  dela  face  anterieurc  du  thorax, 
il  suffit  de  prendre  l'intersection  de  la  cote  ou  de  l'espace  intercostal 
sus-jacent  avec  une  des  lignes  conventionnelles  suivantes  : 

Ligne  medicine,  qui  coupe  verlicalementle  sternum  en  deuxmoities  . 

Ligne  slernale,  qui  suit  le  bord  exterieur  de  cet  os ; 

Ligne  mammaire,  verticale,  passant  par  le  mamelon  (chezlafemme, 
dont  la  mamelle  manque  de  fixite,  on  se  sert  d'une  ligne  Active 
abaissee  verticalement  de  1' union  du  tiers  externe  avec  le  tiers  moyen 
de  la  clavicule). 

Sur  les  faces  lalerales,  on  envisage  lanlolla  ligne  axillaire  propre- 
ment  dite,  abaissee  verticalement  depuis  le  sommet  de  l'aisselle  jus- 
qu'au  rebord  des  fausses  cdtes,  tantot  les  deux  lignes  axillaire  anl6- 
rieure  et  axillaire  posterieure,  qui  ferment  les  limites  de  la  region 
correspondante. 

En  arriere,  la  colonne  vertebrale,  au  milieu,  les  omoplates  sur  les 
cdtes  permettent  des  divisions  simples  et  precises. 

On  distingue  en  haul  et  au  centre  la  region  sus-scapulaire,  hmitee 
superieurement  par  la  saillie  de  la  septieme  apophyse  cervicale, 
mferieurement  par  le  prolongement  en  dedans  du  bord  supeneur 

des  omoplates.  . 

Puis,  de  chaque  cote,  les  fosses  sus-epineuses,  qui  chezl  homme  vigou- 
reux  forment  plutdt  une  saillie  legere,en  forme  de  triangle  allonge  dans 
le  sens  transversal,  les  fosses  sous-epineuses,  correspondent  aux  lunites 
des  muscles  du  meme  nom,  et,  dans  la  zone  moyenne,  1  espace  inter- 
scapular, qui  affecle  la  forme  d'un  carre  long,  agrand  axe  verUca  . 

Enfin  la  region  sous-scapulaire  comprend  le  tiers  intenem  au 
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thorax  de  chaque  cdte  dcpuiski  figne  mSdiane  jusqua  la  li^nc  axil- 
laire  poste>ieure. 

Du  relief  exterieur  de  la  poitrine,  il  convient  do»  rapprocher  la 
situation  exacte  des  poumons,  qui  remplissent  la  plus  grande  partie 
de  la  cage  thoraciquc. 

Le  bord  superieur  du  poumon  remonte,  comme  nous  1'avons  vu,  en 
avant  jusqua  4  centimetres  environ  au-dessus  de  la  clavicule,  en 
arrierejusqu'au  niveau  de  laseptieme  vertebre  ccrvicale  (ou  pro6mi- 
neHte).  Le  bord  infe>ieur  atteint  a  droile  pres  du  sternum  la  sixieme 
cote;  a  gauche,  il  presente  une  echancrure  qui  correspond  au  sac 
pericardique  ;  sur  la  ligne  mammaire,  il  repond  au  bord  superieur 
de  la  septieme  c6te  des  deux  cotes  jusqu'au  bord  inferieur  de  la 
meme  cdte  au  niveau  de  la  ligne  axiilaire,  et  atteint  en  arriere  la 
neuvieme  cdte  sur  la  4igne  scapuiaire  et  la  onzieme  pres  de  la  colonne 
vertebrale;  toutefois,  il  descend  un  pen  moins  bas  a  droite  qu'a 
gauche  en  raison  de  la  presence  du  foie. 

Ces  notions  sommaires  suffisent  pour  s'orienler  dans  T'examen  du 
thorax ;  quant  aux  limites  des  ditTerents  lobes  pulmonaires,  elles 
serontindiquees  plus  loin. 

L'examen  physique  du  thorax,  applique  a  la  semiotique  des  organes 
respiratoires,  comprend  l'emploi  successif  de  cinq  precedes  d'inves- 
tigation  principaux  : 

Inspection  ; 

Mensuration  ; 

Palpation ; 

Percussion ; 

Auscultation. 

Nous  les  passerons  brievement  en  revue  dans  l  ordre  ou  on  les 
applique  d'ordinaire;  un  dernier  chapitre  sera  reserve  a  quelques 
autres  methodes  d'un  emploi  moins  constant,  mais  susceptibles  d'e- 
clairer  certains  diagnostics  difficiles :  ainsi  les  ponctions  exploratricei 
et,  dans  un  autre  ordre  d'idees,  la  radioscopie  et  la  radiographic 

INSPECTION.  —  Le  thorax  etant  mis  a  nu  et  en  bonne  lumiere  le 
medecin  place  en  face  du  malade,  de  fagon  a  pouvoir  embrasser  d'un 
seul  coup  d'oeil  les  deux  moities  symetriques,  portera  d  abord  son 
attention  sur  Vital  des  teguments,  leur  coloration,  leur  degre  d'humi- 
dite  ou  de  secheresse,  les  eruptions,  les  taches,  les  cicatrices  qu'ils 
peuvent  presenter. 

II  appreciera  ensuite  les  formes  exlerieures  de  la  poitrine  en  les 
rapportant  aux  formes  ideales  d'un  sujet  bien  conform^,  du  mtoe 
sexe  et  du  meme  age,  et  en  comparant  tres  attentivement  les  parlies 
correspondanlcs  a  droite  et  a  gauche. 

Enfin,  il  obscrvera  les  mouvemenls  respiratoires,  leur  rythme  vl 
leur  amplitude,  ainsi  que  leur  regularite. 
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11  Qotera  les  anomalies  constatees,  pour  en  chercher  ['explication 
par  L'emploi  raisonne"  des  aulres  methodes  d'exploration  physique. 

Etat  des  tSgumenfs.  —  La  peau  du  thorax  esl  Lisse,  grasse 
au  toucher,  couverte  de  pustules  el  de  cicatrices  d'acne  chez  Varthri- 
tigUe  ;  —  maigre,  seche  el  squameuse,  collee  au  squeleltc,  sou vent 
tigree  des  plaques  cafe  au  lait  du  pityriasis  versicolor  chez  [e.phti- 
$ique  ;  —  mince,  flasque  el  jaunatre  chez  le  cancireux. 

Les  vergetures  unilaterales  de  la  base  du  thorax  sonl  l'indice  d'un 
epanchemeni  pleural  abondant,  aetuel  on  ancien,  quiparfois  a  son 
siege  du  cdte  oppose. 

L' existence  d'un  cedeme  limite  de  la  parol  thoracique  est  ordinai- 
remenl  sous  la  dependance  d'une  pleurisie  purulente',  il  indique 
['imminence  de  l'ulceration  de  la  plevre  et  de  l'empyeme  de  necessite. 
Quelques  groupes  de  vesicules  semes  en  demi-ceinture  le  long  d'un 
des  cotes  du  thorax  revelent  le  zona,  et  donnenl  Implication  d'une 
Qevralgie  inlercoslale  dont  le  diagnostic  restait  incertain.  Enfin, 
Vadendpathie  sus-claviculaire  indolente  est  un  bon  signe  de  cancer 
profond,  et  surtout  du  cancer  de  l'estomac. 

Configuration  cxterieure  du  thorax.  -  La  forme  general, 
du  thorax  varie  selon  l'age  el  le  sexe,  mais  presenle  a  l'6tat  normal 
une  certaine  harmonic  qui  est  l'indice  d'un  temperament  sain. 

Chez  L'enfant,  la  poitrine,  courle,  de  forme  carree,  a  des  contour 
arrondis  poteles;  la  courbure  des  c6tes  est  reguliere,  les  hypocon- 
dres  sent  pen  6vases,  les  arliculalions  des  cartilages  costaux  avec 
les  cdtes  ne  font  aucune  saillie,  les  omoplales  sont  bien  attachees  el 
lour  bord  interne  esl  marque  par  une  legere  depression. 

1  'adolescent  presenle  des  formes  greles,  une  cage  thoracique 
allongee  doni  les  espaces  elargis  se  depriment  achaque  inspiration  ; 
les  clavicules  soul  saillantes,  les  omoplales  soulevent  la  peau  el  sem- 
bleni  sedetacher  du  thorax  dans  les  mouvements  des  bras. 

Che/  l'homme  adulte,  les  epaules  sonl  larges,  les  clavicules  lorle- 
ment  courbees  en  S ;  le  thorax  affecte  la  forme  d'un  cone  renyerse  ; 
le  sternum,  legerement  convexe  en  haul,  accuse  en  bas  d  une  legere 
eoncavite,  forme  gouttiere  verticalement. 

La  femme  a  les  clavicules  moms  arquees,  les  epaules  moins  larges 
el  phis  tombantes,  la  cage  thoracique  parait  plus  etroite  en  haul 
qu'en  has,  les  saillies  musculaires  sont  peu  accuseeS,  la  rondeur  des 
formes  est  en  rapport  avec  l'embonpoint. 

•  Che/  un  grand  nombre  de  sujets  des  deux  sexes,  on  observe  des 
anomalies  physiologies  qu'il  ne  faut  pas  prendre  pour  des  shg- 
mates  morbides:  ainsi  une  saillie  anteneure  du  c6te  gauche  par 
courbure  exageree  des  coles  an  niveau  de  1  articulation  chondro-cos- 

12  (Woillez);  une  saillie  poslerieure  du  cole  droit  lanlo.  isolee, 
SSi  associee  a  la  pr6cedente;  enfin  une  deformation  speciale  du 
stemum  qui,  fortemenl  bombe  a  sa  partie  superieure,  -  creuse 
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inferieurement  en  nne  cavite  plus  on  moins  profonde ;  ceLte  aho- 
malie  (sternum  infundibuliforme  cle  P.  Marie)  paralt  se  rallacher  a 
l']jer6djte  nerveuse. 

Les  deformations  pathologiques  tin  thorax,  seules  inleressantes 
au  point  de  yue  qui  nous  occupe,  sont  lanl6l  bilalerales,  symetri- 
ques  ou  asymelriques,  lan  16 1  unilalerales  eL  caracterisees  alors  soil 
par  une  saillie,  soit  par  line  depression  de  la  paroi. 

Au  nombre  des  deformations  bilalerales  asyme'lriqiies,  se  place 
d'abord  la  gibbosile  da  mal  de  Poll :  la  colonne  verlebrale,  fl6chie 
sur  elle-meme  dessihe  en  arriere  un  angle  aigii,  saillant,  forme  par 
une  ou  plusieurs  apophyses  epineuses ;  la  cage  Lhoracique  esl 
raccourcie,  affaissee  sur  elle-meme,  surlout  en  avanL;  les  c6tes  sonl 
rapprochees  etparfois  imbriquees,  mais  leur  courbure  reste  normale. 

La  scoliose  de  V adolescence  donne  lieu  a  une  deformation  plus  com- 
plexe,  qui  consiste  en  une  courbure  double  a  la  fois  verlicale  et 
horizontale,  veritable  Lorsion  de  la  colonne  verlebrale  sur  elle-meme  ; 
les  cotes,  entrainees  dans  le  mouvement,  sont  dejetees  en  dehors  du 
cote  de  la  convexite,  en  dedans  du  cote  de  la  concavite;  Tangle 
costal,  tres  saillant  d'un  cote,  au  point  de  former  la  partie  culminanle 
cle  la  bosse,  est  fortement  deprime  de  l'autre;  anterieurement,  on 
constate  une  cliff  ormite  inverse. 

Ces  graves  deformations  du  thorax  (celle  de  la  scoliose  surlout; 
enlrainent  de  serieuses  consequences  au  point  devue  du  developpe- 
ment  des  poumons,  cle  leur  circulation  sanguine  et  surtout  de  leur 
ampliation  respiratoire ;  elles  assombrissent  beaucoup  le  pronostic 
des  alfections  broncho- pulmonaires. 

Les  deformations  bilalerales  symetriques  presentent  plusieurs  types 
Ires  distincts,  faciles  a  reconnaitre  au  premier  coup  d'ceil  etqui  per- 
mettent  souvent  le  diagnostic  a  distance. 

Chez  le  rachitique,  les  c6tes  sont  aplaties  lateralement,  la  colonne 
clorso-lombaire  offre  une  courbure  a  grand  rayon,  convexe  en 
arriere  ;  les  articulations  chondro-coslales,  tumefiees  et  saillantes, 
1'orment  un  chapelet  visible  a  travers  la  peau ;  la  region  sternale  est 
lanl6t  saillante,  en  forme  de  carene,  tant6t  deprimee  elcomme  ren- 
tree  en  dedans,  avec  saillie  exageree  de  Tangle  sterno-costal  de  cha- 
que  role  ;  le  ventre  volumineux,  l'evasemenl  des  hypocondres,  font 
conlraste  avec  l'etroitesse  de  la  poitrine. 

Le  phtisique  hereditaire  offre  une  cage  lhoracique  aplatie  et 
retractee  en  tous  sens,  de  forme  ovo'ide,  que  surmonte  un  cou  long 
et  mince;  les  omoplates,  saillantes  et  mal  atlachees,  ressemblent  \ 
des  ailes  (scapula?  alata?),  les  epaules  tHroites  se  derobent,  et  le  tra- 
peze dessine  de  chaque  cote  une  saillie  oblique  qui  le  fait  ressembler 
au  pli  d'un  chAle. 

Dans  la  cirrhose  du  foie  avec  ascile,  par  suile  du  conlraste  entre 
remaciation  generale  du  corps  el  la  tumefaction  cle  I'abdomen 
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hydropique,  l'apparence  exterieure  devient  analogue,  mais  I'evase- 
menl  des  bypocondres  donne  a  la  poitrine  la  forme  d'un  c&n< 

Le  thorax  des  emphysimateux  faitavec  les  precedents  un  contraste 
remarquable;  dilate  dans  tons  ses  diamelres,  il  affecte  la  forme  d'un 
tonneau  (thorax  dolicho'ide),  lc  dos  est  voule,  les  espaces  intercos- 
taux  sont  elargis,  il  y  a  une  roussure  manifestedes  regions  sous-cla- 
viculaires;  les  sterno-mastoidiens  et  les  scalenes,  loujours  en  action, 
sont  contractures  et  font  saillie  de  chaque  cote  comme  des  cordes. 

Parmi  les  deformations  unilaterales,  signalons  seulement  : 

La  saillie  generate  d'un  cdle  dans  la  pleuresie  a  epanchemenl  abon- 
dant,  avec  voussurc  surtout  manifeste  a  la  base,  et  elargissement  des 
espaces  intercostaux. 

La  tumefaction  locale  des  abces  ossifluent  et  celle  plus  rare  qui 
succede  a  l'ulceration  de  la  plevre,  quand  une  pleuresie  purulente 
vient  se  faire  jour  a  la  base  du  thorax  et  constituer  Vempyeme  de 
necessite;  enfin  la  iumeur  pulsatile,  arrondie  et  regulicre,  qui  se  mani- 
feste au-dessous  de  la  clavicule  droite  en  cas  d'anevrysme  de  la 
crosse  aortique,  on  a  la  parfie  interne  gauche  du  dos  quand  l'ectasie 
anevrysmale  occupe  la  portion  descendante  de  Taorte  thoracique. 

Ce  n'est  plus  une  saillie,  mais  une  depression  de  tout  un  cdte,  qu'on 
observe  a  la  suite  de  la  guerison  d'un  empyeme  chronique  opere  ou 
spontanement  evacue  :  la  deformation  qui  en  resulte  est  si  speciale 
et  parfois  si  considerable  que  Laennec  a  voulu  l'illustrer  par  une 
gravure,  la  seule,  ou  peu  s'en  faut,  de  son  immortel  ouvrage.  Rien 
de  plus  caracteristique,  en  effel,  que  celte  atrophie  d'une  moitie  de 
la  cage  thoracique,  dont  les  espaces  intercostaux  sont  retrecis  ou 
memeefl'aces,  les  cdtes  aplaties  et  imbriquees,  les  muscles  amaigris,  le 
perimetre  reduit  parfois  de  4  centimetres  ou  davantage.  A  la  face 
anterieure,  le  mamelon  parait  rapproche  de  la  ligne  mediane  ;  a  la 
face  posterieure,  le  rachis  dessine  une  courbure  a  concavite  plus  ou 
moins  prononcee,  dirigee  vers  le  cote  malade  et,  dans  les  casintenses, 
une  courbure  de  compensation  se  montre  a  la  region  lombaire. 

Moins  manifeste,  et  appreciable  seulement  par  une  comparaison 
attentive  entre  les  deux  coles,  est  la  depression  sous-claviculaire  qui 
signale  parfois  une  vaste  caverne  superficielle  du  sommef  du  poumon, 
et  qui  montre  un  leger  meplat  limite  aux  deux  premiers  espaces 
intercostaux,  s'exagerant  parfois  de  fagon  oisible  dans  les  forl<^ 
inspirations. 

Mouveinents  respiratoires.  —  L'examen  attentif  du  thorax 
pendant  l'acte  de  la  respiration  permetnon  seulement  de  constaterles 
mouvemenfs  d'expansion  et  de  refrait  qui  se  succedent,  mais  encore 
d'apprecier  leur  amplitude,  et,  jusqu'a  un  certain  point,  leur  forme 
C'est  ainsi  que  la  predominance  plus  ou  moins  marquee  de  Paction 
du  diaphragme  ou  de  celle  des  coles  a  fait  distinguer  trois  types  res- 
piratoires : 


INSPECTION. 


247 


Le  type  diaphragmatiqae,  Ires  net  chez  Pen  fan  t  et  chcz  l'hoinme 
adulte,  danslequel  la  dilatation  pulmonaire  est  due  presque  unique- 
ment  au  jeu  du  diaphragme,  qui  fait  saillir  l'epigastre  et  refoule 
<en  bas  la  masse  abdomiuale ; 

Le  type  costo-diaphragmalique,  propre  aux  adolescents  dcs  deux 
•sexes,  chez  lesquels  le  soulevement  des  cotes  dilate  la  poi trine  dans 
le  sens  transversal,  pendant  que  l'abaissement  de  la  vofltfe  phrenique 
agrandit  sa  cavite  dans  la  verticale; 

Le  type  coslal  superieur,  enfin,  dans  lequel  l'expansion  du  thorax 
parait  due  lout  entiere  au  jeu  des  premieres  cdtes  :  ce  type  est  special 
aux  femmes  adulles,  chez  lesquelles  le  port  du  corset  entrave  Taction 
•du  diaphragme;  il  se  traduit  par  un  soulevement  de  la  region  ster- 
nale  et  des  seins,  dont  1'amplitude  s'exagere  a  la  moindre  emo- 
tion. 

Quel  que  soit  le  type  respiratoire,  a  l'elat  normal  l'inspiration 
•seule  est  active,  l'expiration  se  fait  passivement  par  la  seule  elasticite 
du  poumon  et  de  la  cage  thoracique. 

A  l'etat  pathologique,  des  variations  nombreuses  s'observent,  d'une 
importance  parfois  capitalepour  le  diagnostic.  Nous  ne  citerons  que 
les  plus  importantes. 

Ouand,  par  suite  d'un  obstacle  a  l'entree  de  l'air  dans  les  branches, 
la  contraction  du  diaphragme  est  impuissante  a  dilater  le  poumon,  les 
parties  les  plus  souples  de  la  surface  du  thorax  cedent  a  la  pression 
•atmospherique,  et  il  se  produit  une  depression  inspiratoire,  surtout 
appreciable  au  niveau  de  l'epigastre  et  des  creux  sus-claviculaires.  Le 
iirage  (c'esl  ainsi  qu'on  le  nomme)  est  d'autant  plus  accentue  que 
l'effort  inspiratoire  est  plus  6nergique  :  on  l'observe  dans  toutes  les 
maladies  qui  ont  pour  effet  d'entraver  Faeces  de  Pair  dans  les  pou- 
mons  (retrecissement  laryngotracheal,  bronchite  capillaire  ou 
broncho-pneumonie),  mais  il  est  surtout  remarquable  dans  le  croup, 
^t  son  intensity,  qui  croit  avec  1'obstruction  glottique,permet  de  mesu- 
rer  1'urgence  du  tubage  ou  de  la  tracheotomie. 

Inversement,  la  voussure  expiratoire  revele  la  perte  de  l'elasticite 
■pulmonaire,  agent  de  l'expiration  physiologique.  Etendue  a  tout  le 
thorax,  ou  du  moins  aux  deux  regions  sus-claviculaires,  elle  est  sym- 
ptomatiquede  V emphgseme  avance  ;  limitee  au  contraire  a  une  region 
circonscrite,  elle  r6v61erait  soit  une  hernie  du  poumon,  soit  un  abcis 
inlralhoracique  en  voie  de  migration  au  dehors,  tel  que  rempyeme 
<lit  de  necessity. 

Le  defend  d amplitude  des  excursions  respiratoires  peut  6tre  du, 
eomme  dans  V emphgseme,  a  la  dilatation  permanente  du  thorax,  ou 
bien,  commc  dans  la  phlisie  fibreuse,.k  la  retraction  pleuro-pulmo- 
nairc  gcni'-ralisee  :  dans  le  premier  cas,  la  dyspnee  est  surtout  expi- 
ratoire, et  la  poitrine  affecte  la  forme  d'un  torineau ;  dans  le  second,  au 
contraire,  e'est  l'inspiration  qui  est  surtout  genee,  et  la  forme  du 
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thorax  deprime  en  tons  sons  est  plutdl  ovoide;  nous  axons  (Jeji 
iiisiste  sur  cos  caract&res. 

Vimmobilitd  relative  on  absolue  d'un  cdte  du  thorax  peul  se  pror 
duire  sons  1'intluence  do  causes  Ires  diverses  :  par  contracture  des 
musdrs  intercosiaux  en  cas  de  point  de  cole  dm  debut  de  La  pneu- 
ttionie  on  de  la  pleuresie);  par  paresse  museuiaire  dans  YhemipUgie 
ccrcbrule;  par  distension  de  la  cage  thoracique  en  cas  d'dpanchwent 
pleural  on  de  kyste  hydatique  volumineux;  enfin,  chez  1'enfant,  par 
obliteration  de  la  broncho  principale  en  cas  de  corps  Granger  dail- 
ies voies  aeriennes  on  d'addnopathie  trachdo-bronchique  coniprimant 
le  hile  du  poumon. 

En  cas  de  paralysie  du  diaphragme,  soil  par  inflammation  d'une 
des  membranes  sereuses  qui  le  revelent  (pleurdsie  diaphragmatiqw, 
perilonile  aigue),  soitpar  lesion  du  nerf  phrenique  (paralysie  spinale  . 
l'epigaslre,  au  lieu  de  se  gonfler  au  moment  do  ^inspiration,  se 
deprime  pour  reprendre  son  niveau  pendant  l'expifatiori,  et  le  degre 
de  cette  anomalie  donne  la  mesure  de  l'entrave  apporlee  a  1  hemalose. 
Cette  paralysie  diaphragmatique  peut  otre  unilat6rale,  et  alors  on 
observe  un  mouvement  inverse  des  deux  moities  symetriques  dc 
l'epigaslre,  le  cdte  sain  se  gonflanl  pendant  quo  le  cole  malade  se 
deprime,  et  inversement  :  preuve  manifeslede  l'ind6pendahce  fonc- 
tionnelle  des  deux  moities  du  muscle  phrenique. 

(Test  encore  Inspection  attentive  do  l'epigaslre  qui  perm'et  de 
constater  chez  les  malades  endormis,  on  on  etal  d'engourdissemeni 
comateux,  la  regularite  on  l'irregularite  des  mouvements  respira- 
toires,  ainsi  que  leurs  variations  periodiques.  Nous  avons msiste  plus- 
haul  sur  la  valour  semiotique  de  ces  conslatalions. 

MENSURATION.  —  Quand  il  s'agil  d'apprecier  comparativemenl  la 
forme  el  le  volume  des  deux  moities  du  thorax,  les  renseignemenl- 
iburnis  par  la  vue  sont  necessairement  imprecis  et  d'une  approxima- 
tion variable  selon  la  justesse  du  coup  d'oeil  do  chaque  obsorvateur. 
C'est  pour  remedier  a  cello  insuffisance  et  aussi  pour  deceler  les- 
ampliations  et  contractions  qui  echappent  au  conlrole  des  youx  que 
divers  auteurs,  et  notammenl  Woilloz,  onl  propose  dajoulor  a  1  ins- 
pection la  mensuration  du  thorax  et  out  cree  dans  ce  but  divers  pro- 
redes  techniques  plus  on  moins  ingenieux.  Ouelques-uns  seulemen 
do  ces  precedes  ont  .He  adoptesen  clinique  et  doivent  par  cons6quent 
el  re  menlionnes  ici. 

Ces  procedes  sont  : 

La  mensuration  pdrimdtrique . 

La  mensuration  des  diametres; 

La  cyrtomdtrie,  on  trace  graphique  de  la  coupe  horizontal  du 
thorax  a  divers  niveaux. 
Mensuration  perimetriqno.       Elle  s'effectue  do  deux  ma- 
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riieres  scion  qu'on  ven I.  mesurer  la  circonf6rence  Lotale  du  thorax, 
ou  comparer  im  des  cfites  a  l'autre.' 

Pour  mesurer  la  circonference  du  thorax,  on  1'ait  passer  un  ruban 
gradu6(un  metre  de  couturiere)  autour  du  tronc,  immediatemeiit  au- 
dessous  de  Tangle  inferieur  des  omoplatcs,  et  on  ramene  les  deux 
chefs  en  avant  au  niveau  de  l'exlremile  inferieure  du  sternum. 
Le  malade  etant  en  expiration,  on  rapproche  douccmenl  les  deux 
bouts  du  ruban  et  on  note  le  chiffre  obtenu  :  on  a  ainsi  la  megure  du 
perimitre  total.  On  serre  ensuite  fortement  le  ruban  sans  Le  deplacer 
et  on  note  le  nouveau  chiffre  qui  en  requite  :  la  difference  entre  les 
deux  perimetres  mesure  Yelasticite  thoracique;  ce  chiffre  est,  en 
moyenne,  de  6  centimetres  selon  Woillez,  mais  il  peut  varier  de  2  a 
1 1  centimetres  dans  les  diverses  affections  de  la  plevre  et  du  poumon. 

Pour  comparer  le  demi-perimetre  d'un  cote  a  l'autre,  on  place  une 
exlremite  du  ruban  dans  la  fossette  median e  situee  a  la  base  de  Tap- 
pendice  xiphoide,  et  on  la  fait  maintenir  par  un  aide;  on  applique  le 
lacs  gradue  au  contour  horizontal  de  la  poitrine  jusqu'a  la  colonne 
verlebrale,  ou  on  le  fixe  sur  un  point  apophysaire  silue  aulant  que 
possible  au  mcme  niveau.  On  note  la  longueur  ainsi  obtenue  et, 
sans  deplacer  le  ruban,  on  poursuit  le  contour  du  cote  oppose  jus- 
qu'a la  rencontre  du  point  initial  sur  la  ligne  sfernale  mediane;  on 
note  le  perimetre  total  et  la  deduction  du  premier  demi-perimetre 
donne  le  chiffre  du  second.  Cetle  manoeuvre  est  delicate  et  il  faut  la 
recommencer  plusieurs  fois  pour  s'assurer  centre  toute  erreur. 

Mensuration  des  diametres.  —  On  la  pratique  a  l'aide  du 
compas  d'epaisseur  ;  Tune  des  branches  est  appliquee  sur  le  rachis  au 
niveau  de  Tangle  inferieur  des  omoplales,  en  un  point  de  la  ligne 
apophysaire  marque  a  Fencre  ou  au  crayon  dermographique  ;  on 
applique  Textremife  de  l'autre  branche  d'abord  au  centre  de  la  gout- 
tiere  sternale  entre  les  deux  mamelons,  puis  sur  chacun  cle  ceux-ci. 

L'accroissement  du  diametre  antero-posterieur  est  assez  exacte- 
ment  proportionnel  al'ampliaUon  generale  du  thorax;  la  comparai- 
son  entre  les  diametres  obliques  droit  el  gauche  permet  d'apprecier 
les  deformations  obliques  de  la  poitrine. 

Pyrtometrie.  —  Le  cyrtometre,  imagine  par  Woillez,  permet 
d'obtenir  des  traces  graphiques  de  la  coupe  du  thorax.  «  Cest  une 
tige  articulee  de  2  en  2  centimetres  a  double  frottement,  s'appliquanf 
]>ar  sa  tranche  et  presentanl  dans  sa  longueur  une  ou  deux  articula- 
tions plus  mobiles  que  les  autres,  qui  permettent  de  retirer  Tinslru- 
ment  applique  sur  une  surface  d'un  pour  tour  plus  etendu  qu'un 
demi-cylindre,  sans  le  deformer.  »  (Woillez.) 

Un  simple  ruban  de  plomb,  assez  llexible  pour  se  mouler  sur  le 
conlotir  du  thorax  etassezepais  pour  conserver  Tempreinte  obtenue, 
pent  remplacer  le,  cyrtometre  au  besoin.  Celui-ci  est  applique  sur  la 
base  du  thorax  avec  les  precautions  deja  indiquees,  en  ayant  soin 
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d'epouser  exactement  les  creux  el  les  saillies  qui  se  presentent. 
L'instrumenl  est  ensuite  retird,  pose  sur  une  feuille  de  papier,  et 
maintenu  en  place  par  un  aide,  pendant  qu'on  marque  1a  courbe 
aussi  exactement  que  possible  a  laide  d'un  crayon  mince. 

Les  applications  cliniques  <le  la  mensuration,  etudiees  l  res  s<  rigneu- 
semeat  par  Woillez,  se  rapporlenl  a  trois  ordres  de  phenomenes: 

Les  ampliations  du  thorax; 

Les  ritre'eissements ; 

Les  modifications  de  Vilasticile  pulmonaire. 

Mais,  pour  arriver  a  des  conclusions  utiles,  un  seul  examen  ne 
suflil  pas ;  les  differences individuelles  Ires  considerables  enlevent  aux 
chilTres  toute  valeur  absoluc  :  il  faut  repeler  les  mensurations  a  de 
cours  interyalles,  de  fagon  a  constater  les  variations  en  rapport  avec 
la  marche  de  la  maladie. 

II  ne  faut  pas  oublier  que,  comme  l'a  monlre  le  premier  W  oillez. 
la  circonference  du  cote  droit  surpasse  normalement  celle  du  cole 
gauche,  d'un  centimetre  environ. 

Ampliation  du  thorax.  —  Elle  est  tanlot  generale,  tantdt  limitee 
a  un  seul  cote. 

L 'ampliation  generale  s'observe  au  debut  de  foutes  les  affections 
pulmonaires  febriles,  en  raison  de  l'hyperemie  qui  les  accompagne. 
Tres  prononcee  dans  la  bronchite,  la  pneumonie,  la  congestion  pul- 
monaire  active  (hemoptysie  tuberculeuse)  ou  passive  (pericardite, 
maladies  du  coeur),  elle  existe^galement  aud6but  dela pleuresie,  mais 
s'efface  ensuite  pour  faire  place  kune  ampliation  unilaterale. 

On  l'observe  encore,  bien  qu'a  un  moindre  degre,  dans  les  pyrexies, 
dans  les  fievres  eruptives  a  la  periode  d'invasion,  dans  la  fievre 
iypholde  (surtout  quand  les  accidents  pulmonaires  sonl  predomi- 
nants),  elle  est  tres  accentuee  dans  la  fievre  intermittente,  pendant  la 
periode  de  frisson,  a  cause  de  la  congestion  visc6rale  qui  accompagne 
1'anemie  cutanee;  enfin  elle  atteint  son  maximum  dans  Yemphyseme 
pulmonaire  avec  asthme  et  catarrhe  bronchique. 

^ampliation  unilaterale  est  surtout  manifeste  dans  la  pleuresie 
avec  epanchemenl  abondant,  et  parfois,  comme  on  La  dit,  elle  est 
assez  considerable  pour  qu'on  la  constate  a  simple  vue;  de  2  centi- 
metres dans  les  cas  moyens,  la  difference  entre  les  deux  demi- 
circonferences  peut  s'elever  a  4  et  meme  5  centimetres  dans  les 
cas  graves,  surtout  lorsque  la  pleuresie  siege  a  droite;  l'ampliafion 
diminue  peu  a  peu  au  fur  et  a  mesure  de  la  resorption  du  liquide, 
pour  faire  place  a  une  retraction  lorsque  les  adherences  s'organi- 
sent.  —  Dansle  pneumothorax  etendu,  on  observe  egalement  1' am- 
pliation unilaterale,  surtout  quand  il  s'agif  de  la  forme  a  soupape,  oil  la 
distension  de  la  cavite  pleurale  peut  atteindre  un  degre  considerable. 

Retrecissement  du  thorax.  —  La  poilrincosl  un\formemenl  retrecie 
dans  la  forme  fibreuse  de  la  phtisie  chrojiique,  aver  adherences 
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pleuralcs  g£neralis6es.  Cette  retraction  est  accompagn6e  d'un  affai- 
blissement  tres  marqu6  des  excursions  respiratoires,  et  le  thorax 
parait  immobilise  en  expiration. 

Au  decours  de  la  pleuresie  auec  epanchement,  il  se  produit,  comme 
on  l'a  vu  plus  haut,  unc  retraction  unilaterale  du  thorax  du  c6t6 
malade,  qui  succedea  l'ampliation  conslatee  pendant  la  periodepre- 
■cedente;  ce  irlivcissemenl  qui,  dans  la  pleuresie  s6ro-fibrineuse  ordi- 
naire, ne  depasse  guere  2  a  3  centimetres,  peut  atteindre  le  double 
ou  le  triple  a  la  suite  des  grands  empyemes  gueris;  il  entraine  alors 
■a  sa  suite  une  incurvation  de  la  colonne  vertebrale. 

Elasticite  thoracique.  —  Ainsi  qu'il  etait  facile  de  le  prevoir, 
"Woillez  a  pu  conslater  que  l'elasticite  du  thorax  diminuait  dans  la 
pneumonic,  dans  la  pleuresie,  et  en  general  dans  toutes  les  affections 
qui  ont  pour  resultat  d'accroitre  la  densite  des  organes  pleuro-pul- 
monaires.  —  Elle  augmente  en  revanche  dans  le  pneumothorax  et 
surtout  dans  l'emphyseme  du  poumon,  el,  selon  Woillez,  dans  cette 
■derniere  affection,  elle  pourrait  atteindre  11  centimetres,  a  moins 
toutefois  qu'il  ne  s'agisse  d'un  sujet  age,  dont  la  cage  thoracique  est 
devenue  rigide  par  suite  del'ossification  des  cartilages  costaux. 

PALPATION.  —  Cette  methode,  si  importante  pour  1'exploration  de 
1'abdomen,  rend  beaucoup  moins  de  services  quand  il  s'agit  des 
organes  thoraciques ;  neanmoins,  il  ne  faut  pas  la  negliger,  car  les 
renseignements  qu'elle  fournit  ont  parfois  une  importance  qui  com- 
pense  leur  petit  nombre. 

Le  malade  sera  assis  dans  son  lit,  le  tronc  en  equilibre,  sans 
inflexion  a  droite  ni  a  gauche,  et  on  lui  recommandera  de  relacher 
-autant  que  possible  tous  ses  muscles.  Le  thorax  sera  nu,  ou  recou- 
verl  seulemenl  d'un  linge  fin  capable  de  s'appliqner  exaclement  sur 
Jes  parties. 

Le  medecin  se  placera  du  cole  qui  conviendra  le  mieux  (du  cote 
malade  s'il  existe  une  lesion  unilaterale);  il  aura  soin  de  rechauffer 
ses  mains  avant  de  commencer  l'examen. 

Palpation  des  formes  extei  ieures.  —  Ces  precautions  prises, 
on  commence  par  apprecier  la  forme  exlerieure  et  le  volume  des  deux 
moities  du  thorax,  qu'on  embrasse  l'une  apres  l'autre  enlre  les  deux 
mains  placees  l'une  en  avant,  l'autre  en  arriere  :  la  prehension  ainsi 
pratiquee,  selon  le  conseil  de  Lasegue,  permet  de  reconnaitre,  aussi 
surement  que  par  tout  autre  procede,  la  saillie  ou  la  depression 
anormale  d'un  c6te\  Quand  on  a  decouvert  une  deformation  quel- 
conque,  on  tache  den  determiner  les  61ements  par  une  palpation  plus 
<letaillee;  pour  ccla,  on  explore  avec  soin  la  ligne  des  apophyses 
<''l>incuses  du  rachis,  on  note  les  saillies  anomales,  les  sinuosites 
quelle  peut  offrir;  on  s'assure  de  la  situation  du  bord  interne  des 
omoplates;  on  pnVisc  la  direction  du  sternum  et  la  courbure  des 
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coles.  On  note  egalcmenl  I'cpaisseur  des  couches  musculaires  qui 
revelenl  le  thorax. 

Independamment  des  deformations  osseuses,  que  nous  avons  deja 
H^nalees,  la  palpation  Tail  reconnaltre  Vaccroissement  de  In  resis- 
tance du  thorax  dans  le  rachitisme  ossification  prematuree  des  car- 
tilages) et  dans  la  phtisie  chronique  (adherences  fibreuses  el  retrac- 
tion pleuro-pulmonaire).  Ellepermet,  dansles  fractures  de  cdtes, d'ob- 
tenir  la  crepitation  osseuse  dcs  fragments,  signe  pathognomonique : 
pour  cela,  il  suffit  d'appliquer  fortement  la  main  a  plal  sur  le 
thorax,  au  lieu  presume  de  la  fracture,  et  de  faire  tousserle  malade. 
Le  craquement,  href  ct  intense,  qui  resulte  de  la  rencontre  des 
fragments  osseux,  est  facile  a  distinguer  de  la  crepitation  fine  el 
nombreuse  qui  se  produit  sous  la  pression  des  doigts  dans  les  cas 
dCemphyseme  sous-cutane.  Enfin,  dans  les  abces  de  la  paroi pectorale, 
I'index  et  le  medius  des  deux  mains  rapprochees  pressant  alternative- 
ment,  pres  du  point  culminant  de  la  lumeur,  decelent  aisement  la 
fluctuation,  qui  est  fixe  dans  le  eas  d'ostdo-periostite  costale,  mobile 
el  partiellement  reductible  quand  I'abces  a  pris  naissance  a  Yintirieur 
du  thorax. 

Recherche  des  points  douloureux.  —  On  la  pratique  au  moyen 
de  la  pulpe  du  medius  appuyee  doucemenl  el  graduellement  sur  diffe- 
rent points  successifs  de  la  poitrine  el  du  dos.  L'hypereslhesie  loca- 
lisee,  ainsi  mise  en  evidence,  off  re  souvent  une  reelle  valeursemio- 
tique,  corame  on  l'a  deja  vu  au  chapitre  des  points  de  cote.  On 
songera  a  la  pleuresie  aigue  quand  elle  a  son  siege  au-dessous  du  sein. 
a  la  nivralgie  du  nerf  phrenique  ou  a  la  pleuresie  diaphragmatique , 
quand  elle  se  can  tonne  au  niveau  du  rebord  des  fausses  cotes,  sur  la 
ligne  mammaire  d'un  seul  cole  (bouton  diaphragmatique) ;  a  la  tuber- 
culose  pleuro-pulmonaire  quand  elle  occupe  l'epaule,  ou,  plus  exac- 
tement,  le  voisinage  dela  clavicule.  Limitee  au  contraire  le  long  d'une 
c6le,  elle  me'ttra  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  nevralgie  intereostale, 
et  ce  diagnostic  deviendra  certain  si  on  constate  les  trois  points 
douloureux  classiques  de  Valleix  (spinal,  axillaire  et  sternal).  Une 
hypereslhesie  circonscrile  a  la  region  sous-sternale  superieure  ferait 
penser  a  une  lesion  du  piricarde  ou  de  Vaorle,  tandis  qu'un  point 
douloureux  dans  Yespace  de  Traube  est  presque  toujours  symploma- 
tique  de  la  distension  gazeuse  de  ieslomac. 

Etude  des  vibrations  locales.  —  Le  fremissement  physiolo- 
gique  imprime  au  larynx  par  les  vibrations  des  cordes  vocales  se  trans- 
mel  par  la  cavile  des  bronches  au  parenchyme  pulmonaire  et  a  la 
paroi  du  thorax;  on  le  percoit  aisement  lorsquc,  la  main  etatnt  appli- 
quee  a  plat  sur  la  poitrine,  on  fait  parler  le  malade  a  haute  voix.  Ses 
variations,  en  rapport  avec  l'etal  physique  des  bronches.  du  poumon 
et  de  la  plevrc,  sont  interessantes  a  6tudier.  Pour  se  mettre  a  l'abri 
des  causes  d'erreur,  on  aura  soin  : 
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De  placer  le  malacle  dans  une  position  sym6trique,  telles  que  les 
vibrations  se  transmetlenl  librement  clans  tous  les  sens  (la  position 
assise  est  la  mcillcure); 

De  le  faire  parlor  a  haute  voix  en  lui  recommandant  dc  bien  arti- 
culer  chaque  syllabe  ; 

D'explorer  en  appliquant  a  plat  l'extremit6  des  doigts  sans  pres- 
sion  exageree,  sur  cbacune  des  regions  du  thorax  successivement, 
en  comparant  toujours  les  points  symelriques  a  droite  et  a  gauche 
entre  eux. 

A  Tetat  normal,  les  vibrations  sont  d'autant  plus  fortes  que  le 
malade  parle  plus  haut  et  que  la  voix  est  plus  grave. 

C'est  pourquoi  elles  sont  toujours  plus  intenses  chez  1'homme 
que  chez  la  femme  :  certaines  i'emmes  dont  la  voix  est  Ires  grele  ne 
peuvent  arriver  a  faire  vibrer  leur  poilrine. 

D'autre  part,  le  fremissement  est  plus  intense  a  droite  qu'a  gauche, 
a  cause  du  diamelre  plus  considerable  de  la  bronche  droite.  II  est 
plus  fort  en  avant  qu'en  arriere,  par  suite  de  Tepaisseur  moindre  des 
tissus  interposes  ;  il  est  plus  distinct,  pour  la  merae  raison,  chez  les 
individus  maigres  que  chez  les  obeses. 

II  va  sans  dire  que  l'mtegrite  de  la  voix  est  necessaire  a  sa  pro- 
duction  el  qu'il  ne  pent  etre  etudie  chez  les  gens  alteints  d'enroue- 
raent  ou  d'aphonie. 

A  l'etat  paLhologique,  bien  des  conditions  peuvent  faire  varier 
l'intensite  des  vibrations  vocales  :  permeabilile  plus  ou  moins  grande 
des  cavites  bronchiques,  densife  accrue  ou  diminuee  du  parenchyme 
pulmonaire,  vacuite  ou  repletion  de  la  cavite  pleurale,  diminution  de 
l'elasticite  thoracique.  Aussi  n'ont-elles  que  la  valeur  d'un  signe 
complementaire,  dont  la  signification  varie  beaucoup  suivant  les 
cas,  et  qui  demande  a  etre  interprets  a  l'aide  des  autres  signes 
recueillis  concurremment. 

Les  vibrations  thoraciques  peuvent  etre  accrues  : 

Par  augmentation  de  la  conductibilite  du  poumon  dans  la  congestion 
pulmonaire,  dans  la  pneumonie,  dans  Vincluration  tuberculeuse  ; 

Par  exces  de  resonance  inlrabronchique  dans  les  cavernes,  dans 
la  dilatation  des  bronches  avec  induration  du  tissu  environnant. 

Elles  peuvent  Stre  affaiblies  : 

Par  rarefaction  exageree  du  tissu  du  poumon  dans  Vemphgseme 
vesiculate  accentue,  par  interposition  entre  le  poumon  et  la  paroi 
thoracique  d'un  corps  de  densile  differenle,  dans  la  pleuresie  avec 
epanchement,  dans  la  pleuresie  seche  avec  neomembranes  epaisses, 
enfin  dans  le  pneumothorax. 

Elles  peuvent  etre  abolies  en  cas  d'a/faissement  complet  du  poumon 
par  un  epanchement  pleural  abondant,  ou  par  un  pneumothorax  total. 

Elles  sont  de  meme  supprimees,  quand  le  calibre  des  bronches  est 
ohslrue,  soil,  par  un  corps  e! ranger  des  voies  ae'riennes,  soil,  par  une 
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concretion  fibrineiase  (bronchite  pseudo-membraneuse,  pneumonic 
massive). 

Autres  phenomenes  tactiles.  —  La  palpation  peul  faire  incidem- 
ment  constaler  divers  mourements,  diverses  vibrations  qui  se  pro- 
duisentdans  l'interieurde  la  poitfine  en  rapport  avec les  troubles  mor- 
bides  dontles  organes  thoraciques  sontle  siege.  Mais  la  plupart  deces 
phenomenes  s'observent  plus  facilement  el  avec  plus  de  precision 
par  l' auscultation ;  il  est  done  inutile  d'y  insister  ici.  Bornons-nous  a 
signaler  : 

Les  froissemenls  pleuraux,  en  cas  de  pleur6sie  seche  avec  neo- 
membranes  rugueuses ; 

Les  vibrations  tacliles  produites  par  de  gros  riles  sonores  ou 
humides,  qui  ont  leur  siege  dans  les  bronches  peu  eloignees  de  la 
surface  du  poumon,  ou  dans  des  cavernes  superficielles; 

Les  battements  impulsifs,  produits  par  le  choc  du  cceur  avec  une 
collection  purulente,  enkystee,  de  la  plevre  gauche  en  voie  de  migra- 
tion sous-cutanee  (empyeme  pulsatile) ; 

Les  battements  expansifs  de  Vanevrysme  de  Vaorle,  qui  se 
manifestent  soit  au  niveau  de  la  region  sous-claviculaire  droite,  soil 
en  arriere,  pres  de  la  colonne  vertebrale  a  gauche  :  ces  battements, 
comme  les  precedents,  sont  isochrones  avec  le  pouls  radial; 

Enfin  le  choc  produit  par  la  collision  du  gaz  et  du  liquide  chez  un 
malade  atteint  dliydro-pneumolhorax,  quand  on  imprime  au  tronc 
une  secousse  brusque.  Ge  phenomene,  cleja  signale  par  Hippocrate, 
et  denomme  d'apres  lui  succussion  hippocratique,  est  plus  facile  a 
percevoir  par  Tauscultation  simultanee  que  par  la  palpation  seule. 

PERCUSSION.  —  La  percussion,  inventee  au  siecle  dernier  par 
Auenbrugger,  introduite  en  France  par  Corvisart,  developpee  et  vul- 
garis6e  par  Piorry,  est  une  des  methodes  d'exploration  physique  qui 
s'appliqucnt  le  mieux  a  Tetude  des  maladies  respiratoires,  en  raison 
de  la  texture  particuliere  des  poumons.  Ces  organes  creux renferment, 
en  effet,  une  notable  quantity  d'air  et  possedent  par  consequent  une 
sorijorite  tr6s  d6veloppee  a  l'6tat  normal,  mais  susceptible  de  varier 
dans  des  limites  etendues,  selon  les  modifications  de  la  densite  du 
poumon  ou  des  parties  qui  le  recouvrent. 

Les  regies  a  observer  pour  la  pratique  de  la  percussion  sont  simples. 

Le  malade  sera  plac6  en  bonne  lumiere,  assis  ou  couche  selon  le 
cas,  mais  toujoursen  posture  symetrique,  et  les  membres  superieurs 
dans  l'etat  de  reldchement  musculaire  complet.  Le  thorax  sera  nu  ou 
recouvert  d'un  linge  fin  et  souple,  en  toile  ou  en  colon,  s'appliquant 
bien  sur  la  poitrine  :  on  evitera  soigneusemenl  les  etoffes  epaisses  de 
laine,  qui  amorlissent  le  son,  et  surtout  le  linge  empese,  qui  le 
d6nature  absolument. 

Le  medecin,  place  a  droite  ou  a  gauche,  dans  une  attitude 
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commode,  les  bras  fibres  el  cleg-ages,  applique  le  melius  de  la  main 
gauche  par  sa  i'ace  palmaire  sur  la  region  a  explorer,  eu  ayant  soki 
de  le  placer  soil  transversalement,  soil  vcrticalement,  mais  jamais 
dans  une  direction  oblique  qui  remdrail  le  contact  incertain.  Cela 
fait,  il  frappe  legeremenl  sur  la  seconde  phalange  avec  rexlremile; 
des  trois  doigts  medians  de  la  main  droite,  reunis  et  demi-flechis,  <M 
fagon  a  former  une  surface  pcrcutante  reguliere. 

Les  coups  sont  repetes  a  inlervalles  egaux,  d'abord  doucement 
(percussion  superficielle)  puis  avec  une  energie  plus  grande,  afin  de 
meltre  en  vibration  une  plus  grande  surface  (percussion  profonde). 

Les  mouvements  de  la  main  qui  percute  doivent  etre  souples,  et 
se  passer  exclusivement  dans  le  poignet,  le  coucle  et  l'epaule  reslant 
immobiles.  Ouand  on  veut  percuterune  region  Ires  circonscrite,  on 
se  sert  du  medius  seul,  tenu  dans  la  meme  position. 

On  peut,  a  Texemple  de  Piorry,  suivi  encore  par  beaucoup  de 
medecins  (nolamment  en  Allemagne),  remplacer  les  doigts  par  le 
plessimetre  etle  marteau,  employer  meme  certains  instruments  plus 
raffines  tels  que  le  plessigraphe  de  Peter,  le  phonendoscope  de 
Bianchi  et  Bazzi.  Mais  ces  divers  appareils  ne  font  que  compliquer 
la  pratique  de  la  percussion,  sans  aucun  avantage ;  nous  ne  nous 
attarderons  pas  a  les  decrire. 

Quel  que  soit  le  mode  de  faire  adopte,  il  est  necessaire  d'explorer 
methocliquement  en  passant  successivementen  revue  toutes  les  parties 
de  la  poitrine,  et  en  ayant  soin  de  comparer  toujours  entre  les  deux 
cotes  (les  sons  de  percussion  offrant  de  grandes  varices  individuelles- 
n'ont  qu'une  valeur  relative). 

Son  de  percussion  thoracique.  —  Theoriquement,  le  son  de 
percussion,  conformement  aux  lois  de  lacoustique,  possederait  trois 
qualites  : 

Vintensite,  qui  est  proportionnelle  a  l'amplitude  des  vibrations  et 
au  volume  du  corps  vibrant ; 

La  tonalite  ou  hauteur,  qui  est  en  rapport  avec  le  nombre  de  vibra- 
tions dans  l'unit6  de  temps  fe'est-a-dire  avec  leur  rapidite) ; 

Le  timbre,  determine  par  les  vibrations  secondares,  dont  les 
interlerences-donnent  lieu  a  la  production  de  notes  harmoniques  qui 
renforcent  le  son  principal  en  le  modifiant  diversement. 

Mais,  en  pratique,  ces  diverses  qualites  ne  sont  pas  toujours  faciles 
a  distinguer:  a  letat  normal,  en  efl'et,  le  son  de  percussion  thoracique 
resulte  des  vibrations  combinees  de  la  paroi  pectorale,  du  poumon 
sous-jacent,  et  de  lair  conlenu  dans  ce  dernier  ;  ses  diverses  qualites 
subissent  des  modifications  complexes  en  rapport  avec  les  conditions 
physiques  de  chacun  de  ces  trois  elements.  G'est  ainsi  que  le  son 
peut  6tre  affaibli  en  cas  de  resistance  exageree  des  parois  (amplitude 
moindre  des  vibrations),  rendu  plus  grave  par  l'accroissement  de  la 
quantite  d'air  contenue  (vibrations  plus  lentes)  ou  inversement ; 


256    H.  BARTII. 


—  MALADIES  DE  L'APPAREIL  HESP1RAT0IRI'. 


d'autre  part,  le  timbre, en  raison  du  peu  de  regularite  des  vibrations, 
fail  habituellement defaut,  el  c'est  seulemenl  dans  certainscas,  lors- 
qu'il  se  developpe  dans  In  poitrine  unecavitea  parois r&guliires  rem- 
plie  dair,  que  la  regularity  des  vibrations  permet  la  production  des 
phenomenes  d'interference  cl  la  manifestation  (run  timbre  musical. 

11  convienl  done  de  ae  pas  s'attacher  (Tunc  manifere  trop  absolue  & 
la  theorie  du  son  de  percussion,  el  de  Penvisager  surtout  au  poinl  de 
vue  clinique. 

Etat  physiologique.  —  La  sonorite  normale,  le  son  pulmonal, 
selonrexpressionclePiorry,serelrouveneltemenldans  toutel'etendue 
de  la  surface  des  poumons,ou  pluloldans  louies  Les  zones  en  rapporl 
direct  avec  la  paroi  thoracique ;  son  intensile  generale  varie  proporr 
Lionnellement  a  la  minceur  du  reveteraent  adipeux  el  au  degre"  de 
souplesse  de  la  cage  osseuse,  el,  pour  celte  double  raison,  elle  esl 
Ires  developpee  chez  les  enfants,  beaucoup  moins  chei  les  adultes 
Obeses  el  chez  les  vieillards  dont  les  cartilages  costanx  sont  ossifies. 

Nousavons  deja  indique  les  limites  des  poumons,  nous  n'.y  revien 
drons  pas  :  disons  settlement  qu'enavantla  sonorite  Ihoracique,  tres 
developpee  des  deux  coles,  a  son  maximum  au  niveau  du  deuxieme 
espace  intercostal ;  en  bas  ct  a  droile,  elle  fait  place  a  la  matile  hepa- 
tique;  en  bas  et  a  gauche,  elle  se  continue,  en  dehors  de  la  poinle  du 
coeur,  avec  le  lympanisme  de  Tespace  de  Traube:  au  milieu,  elle  est 
interrompue  par  la  matile  cardiaque  situee  un  peu  a  gauche  de  la 
ligne  mediane  et  qui  forme  un  triangle  irregulier,  de  5  a  6  cenli- 
uielres  de  cote,  allant  de  la  troisieme  a  la  cinquieme  c6te,  et  de  la 
pointe  du  coeur  a  3  millimetres  en  dedans  du  bord  gauche  du  sternum ; 
au-dessus  du  cosur,  dans  une  zone  de  3  centimetres  de  diamelre 
enviro'n  correspondent  a  la  region  sous-slernale,  la  presence  des  gros 
vaisseaux  qui  partent  du  coeur  et  qui  s'y  rendent  se  manifeste  par  une 
certaine  obscurile  du  son,  qui  se  change  en  matile  quand  Faorte  esl 
dilatee  par  l'alherome  ou  par  un  anevrysme. 

En  arriere,  la  sonorite  est  faiblc  dans  les  fosses  sus-epineuses,  el. 
chez  les  homines  vigoureux  surtout,  la  moindre  contraction  museu- 
laire  (le  fail  meme  de  croiser  les  bras  sur  la  poitrine  suffit  a  la  chan- 
ger en  matile.  Les  losses  sous-epineuses  resonnenl  mieux.  ainsi  que 
Pespace  interscapular,  pourvu  toujours  que  les  muscles  soient  en 

etat  de  relachement.  .  , 

Enfin,  le  son  de  percussion  atteint  son  maximum  d'mtensite  aux 
bases  oh  il  est  egalement  plus  grave,  a  cause  du  volume  des  lobes 
inferiors  en  amere;  il  fail  place  a  la  matite  hepatique  sur  le 
niveau  de  la  huilieme  cole  droile,  el  descend  un  peu  plus  has  a 
gauche  ou  il  se  confond  chez  certains  sujets  avec  la  sonorite  tympa^ 
mquc  de  leslomac,  tandis  que  chez  d'autres  il  esl  limile  en  dehors 
parle  bord  superieur  de  la  rate. 

Dans  les  divers  points  du  thorax  en  rapport  avec  le  poumon  sain, 
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]a  percussion  donne,ind$pendamment  des  nuances  du  sou,  la  sensation 
bien  nette de  Yelccsticiti des  organes  sousrjacenls:  plus  cette  elasticity 
estgrande,  mieux  le  choc  du  doigt  percuteur  se  transmet  aux  parties 
profondes,  landis  que  si  la  density  pulmonairc  est  accrue,  un  choc 
de  meme  l'orce  impressionne  douloureusement  le  doigt  percut6. 
( '.elle  notion  de  l'elasticite  thoracique,  tres  utile  an  lit  du  malade,  est 
beaucoup  moins  nette  quand  on  se  sert  du  plessimetre  etdu  marteau, 
el  ce  n  est  pas  le  moindre  motif  de  preTerer  la  percussion  digit-ale  & 
la  percussion  instrumentale. 

Les  limites  du  poumon  etant  connues,  il  esL  bon  d'avoir  dans  la 
tete  la  situation  reciproque  de  ses  divers  lobes  :  la  scissure  inter- 
lobaire  commence  en  arriere  en  Ire  la  deuxieme  et  la  troisieme  ver- 
tebre  dorsale  et  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors;  a  gauche 
elle  va  se  terminer  sur  la  ligne  mammaire  au  niveau  de  la  sixieme  c6le ; 
a  droite  elle  se  divise  en  deux  branches  au-dessus  de  Tangle  inferieur 
de  l'omoplale,  sa  branche  superieure  se  porte  en  avant  et  atleint  le 
bord  anterieur  du  poumon  entre  la  quatrieme  et  la  cinquieme  cote,  la 
branche  inferieure  se  porte  tres  obliquement  en  bas  et  vient  aboulir 
au  bord  pulmonaire  inferieur  sur  le.  prolongcment  de  la  ligne  mam- 
maire (Eichhorst).  —  On  percute  done  en  arriere  jusqu'ala  troisieme 
cote  le  lobe  superieur,  plus  bas  le  lobe  inferieur,  en  avant  a  gauche 
seulement  le  lobe  superieur,  a  droite  les  lobes  superieur  et  moyen. 

Maisil  ne  faut  pasoublier  que  ces  notions,  vraies  dans  1  etat  phy- 
siologique,  ne  le  sont  plus  dans  l'etat  morbide,  quand  un  lobe  pul- 
monaire est  tumefie  par  une  pneumonie,  on  refoule  par  un  epan- 
chement  pleural. 

VUcialions  pathologiques.  —  Les  diverges  modifications  du 
son  de  percussion  thoracique  peuvenl  se  ranger  pratiquement  sous 
trois  chefs  : 

1°  Son  diminue; 
2"  Son  augmente; 
3°  Son  transform?. 

Diminution  du  son.  —  Elle  comprend  deux  degres,  selon  que  la 
sonorite  pulmonaire  est  seulement  affaiblie  ou  completement  abolie. 

Dans  le  premier  degre  on  dit  qu'il  y  a  obscurite  du  son  ou  subma- 
titd:  le  son  produit  est  moins  intense  et  d'une  tonalite  en  general 
plus  elevee  qu'a  l'etat  normal. 

Cette  diminution  du  son  de  percussion  pent  etre  due  a  une  epais- 
seur  oua  une  tension  excujerees  des  parois  fhoraciques  :  dans  le  pre- 
mier cas,  elle  est  generale  et  aussi  marquee  a  droite  qua  gauche; 
dans  le  second,  son  siege  varie  selon  la  cause  qui  exagere  la  tension  ; 
el  si  cellc-ci  est  due  a  un  point  de  coto  avee  contracture  musculaire 
reflexe,  elle  est  nettement  Hmit6e  au  cote  douloureux. 

Plus  souvent,  la  submalile  rcsulle  dun  ipanchement  peu  abondant 
de  liquide  dans  la  plevre;  elle  est  alors  limitee  a  la  partic  inferieure. 

TnAlTI!    DE   MEDECIMi:  y|J   
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tantdt.d'un  s'eul  c6t6,  plus  rarement  des  deux  (hydrothorax  double 
el  elle  est  accompagnee  d'une  diminution  correlative  des  vibrations 
thoraciques  dans  la  meme  region. 

Dans  d'autres  cas,enfin,  l'obscurit^  du  son  se  rattachea  une  indu- 
ration pulmonaire  avee  accroissement  de  la  rigidite*  du  parenchyme 
et  diminution  de  la  quantite  d'air  contenu  :  e'est  ce  qui  a  lieu  dans 
1' infiltration  tuberculeu.se  avec  congestion,  et  aussi  dans  la  pneumonie 
(in  premier  dey re  ;  en  pared  cas,  les  vibrations  thoraciques,  loin  d'etre 
diminuees  comme  dans  le  cas  de  plcurcsie,  sont  accrues,  et  l'auscul- 
tation  constate  un  retentissemenl  exagere"  dela  voix  et  de  la  toux. 

Au  degre  le  plus  eleve,  le  son  pulmonal  fait  place,  avons-nous  dit, 
a  la  matite  ou  abolition  complete  du  son  :  la  percussion  mfime  forte 
ne  produit  aucune  vibration  sonore  dans  la  poitrine  et  on  n'entend 
rien  que  le  choc  sec  et  superficiel  du  doigt  percuteur  sur  le  doigt 
percute.  Les  conditions  qui  produisent  la  matit6  absolue  sont  :  la 
presence  dans  la  plevre  d'un  epanchement  liquide  tres  abondant  com- 
primant  le  poumon;  le  developpement  de  fausses  membranes  epaisses 
qui  recouvrent  le  poumon  d'une  coque  rigide,  impermeable  aux 
bruits  quels  qu'ils  soient;  enfinles  indurations  pulmonaires  elendues, 
qu'elles  soient  le  fait  d'une  h^patisation  pneumonique,  d'une  caseifi- 
cation  luberculeuse  ou  d'un  neoplasme  tel  que  le  cancer. 

La  matite  due  a  un  epanchement  liquide  abondant  a  d'ordinaire  son 
maximum  a  la  base  du  thorax  en  arriere  ;  elle  va  diminuant  pen  a 
peu  de  bas  en  haut;  parfois  elle  sedeplace  dans  une  certaine  mesure 
quand  on  fait  varier  la  position  du  malade  ;  en  tout  cas,  elle  est 
accompagn6e  d'une  expansion  marquee  de  la  paroi  thoracique  avec 
tension  exageree  et  deplacement  des  organes  voisins  dans  le  cas  de 
fausses  membranes  epaisses  avec  feutrage  et  retraction  du  poumon  ; 
la  malile  peut  etre  aussi  complete,  mais  elle  est  diffuse  et  invariable, 
quelle  que  soil  la  position;  au  lieu  d'une  expansion  thoracique,  on 
constate  une  depression  appreciable  a  la  vue  et  au  toucher  avec 
diminution  parfois  tres  marquee  du  demi-perimetre  correspondanl ; 
enfin  les  organes  voisins,  loin  d'etre  refoules,  sont  au  contraire 
attires,  et  le  cceur  notamment  peut  etre  entraine  vers  le  cote  malade 
par  la  retraction  des  adherenccs. 

Les  indurations  pulmonaires  ne  donnent  pas  lieu  a  des  modifica- 
tions accentuees  de  la  forme  du  thorax  ;  leur  siege  est  variable,  leur 
miluence  sur  les  organes  voisins  tres  restreinte;  enfin,  sur  les  limites 
de  la  matite,  il  est  rare  qu'on  ne  retrouve  pas  des  points  oil  l'indii- 
ration  est  incomplete  et  oil  les  lesions  pulmonaires  se  traduisent  par 
des  rales  eL  par  d'autres  signes  d'auscultation. 

Augmentation  du  son.  —  On  distingue  aussi  deux  degres. 
Dans  le  premier,  le  son  est  dit  clair  ou  renfoire  :  a  force  egale  de 
percussion,  l'ampliludc  des  vibrations  est  plus  grande ;  la  tonalite 
peut  etre  plus  haute  ou  plus  basse  suivant  les  ens. 


PERCUSSION.  259 

En  effet,  le  son  clair  s'observe  dans  deux  cas  differents  :  lanldl  le 
poumon,  ayant  sa  densitd  accrue  par  une  congestion  uniforme  qui  le 
rend  plus  rigide,  ses  vibrations  sont  plus  faciles  ;  elles  sonL  alors  plus 
rapides;  lc  son  clair  est  en  mSme  temps  d'une  tonalite  plus  elevec  : 
tel  est  le  cas  dans  la  congestion  localisee  du  sommet,  qui  s'observe  au 
premier  degre  de  la  taberculose. 

Ailleurs,  le  poumon  sain  est  simplement  refoule  par  suite  de  Vaug- 
menlalion  de  volume  d'un  lobe  voisin,  ou  par  exsudalion  d'un  epan- 
chemenl  liquicle  dans  la  cavite"  pleurale  ;  son  parenchyme  se  detend, 
reprend  sa  forme  normale,  et  no  vibre  plus  sous  le  choc;  en  revanche, 
1'air  contenu  dans  ses  vesicules  vibre  seul,  sans  entrave,  comme  s'il 
etait  libre  dans  une  cavite  unique  :  lc  son  augmente  et  la  tonalite 
s'abaisse  (Skoda).  Ce  phenomene  est  connu  sous  le  nom  de  bruit 
skodique,  d'apres  l'auteur  qui  Fa  observe  le  premier.  On  le  rencontre 
presque  constamment  sous  la  clavicule,  quand  le  lobe  inferieur  est 
refoule  par  un  epanchemenl  mogen;  on  le  constate  aussi,  mais  moins 
net  et  moins  distinct,  au  voisinage  d'un  foger  pneumonique  en  voie 
de  developpement. 

A  son  degre  le  plus  eleve,  1'augmentation  du  son  prend  le  nom  de 
tgmpanisme  :  sous  un  choc  moyen,  le  thorax  rend  un  son  plein,  d'une 
grande  amplitude,  d'une  tonalite  basse,  offrant  souvant  un  timbre 
musical.  11  en  est  ainsi  toutes  les  fois  que  le  doigt  qui  percute  met  en 
vibration  une  notable  quantite  d'air,  contenue  dans  une  cavite  oil  les 
•ondes  sonores  peuvent  se  developper  sans  obstacle.  Ces  conditions 
sont  realisees  dans  Vemphgseme  tres  prononce  des  vieillards,  dont  le 
tissu  pulmonaire  atropine  forme  des  bulles  parfois  grosses  comme 
des  ceufs  de  pigeon ;  dans  lepanchement  gazeux  de  la  cavite  pleurale 
ou  pneumothorax;  enfin  en  cas  d' 'excavation  vaste  et  superficielle 
creusee  dans  le  poumon  (cavernes  tuberculeuses). 

DansYemphgseme,  le  tympanisme  est  rarement  gen6ralis6  :  presque 
toujours  il  se  localise  en  avant  sous  les  clavicules,  en  arriere  aux 
deux  bases  ;  il  n'est  pas  toujours  proportionne  a  l'intensite  des  lesions 
(dans  le  degre  le  plus  eleve,  la  tension  excessive  des  parois  arrete  les 
vibrations,  et  le  tympanisme  est  remplac6  par  de  la  matite),  mais 
toujours  il  y  a  de  l'amplialion  du  thorax  avec  voussure  exag6ree  des 
lvgions  sous-claviculaires,  saillie  des  muscles  du  cou,  dyspnee  expi- 
ratoire,  et  ce  facies  particulier  que  nous  avons  plusieurs  fois  decrit. 

Dans  le  pneumothorax,  le  tympanisme  est  intense,  souvent  musical ; 
d  occupe  une  partie  ou  la  totalite  (plus  souvent  la  partie  moyenne) 
d'un  seul  c6te  de  la  poitrine  ;  on  constate  en  meme  temps  la  dilatation 
unilaterale  du  thorax,  avec  immobilite  relative,  dyspnee  angoissante, 
et  si  le  pneumothorax  est  recent,  point  de  c6te  violent,  pongitif| 
rendant  la  respiration  presque  impossible. 

Les  cavernes  tuberculeuses  ne  donnent  qu'untympanismecirconscrit, 
hrmtele  plus  souvent  a  l'ur  des  creux  sous-claviculaires  :  il  n'est  pas 
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rare  d'observer  an  meme  niveau  une  depression  Localisee  de  la  paroir 
s'aceentuantachaque  respiration ;  la  dyspnee,  la  loux,  L'expectoratfon 
so'nt  d'aooord  pour  signaler  la  phtisie;  enfin  on  trouve  souvent  tout 
I'easemble  des  phenomenes  dits  cavitaires  el  en  particular  lebruit 
do  pot  fele,  donlil  sera  question  plus  loin. 

Transformation  du  son.  -  C'esl  surfcout  dans  les  cas  oil  .1  exisle 
a  l'inlerieur  du  thorax  une  cavile  anomak  qu'on  observe  les  modifl- 
eations  de  percussion  dont  il  nous  restc  a  parler,  et  qui  tneritent  par 
leur  etrangefce,  par  leurs  caracteres  lout  a  fait  speciaux  et  enfin  par 
leur  rarete,  de  former  une  elasse  a  pari. 

Le  premier  de  ces  phenomenes  est  Le  relentissemenl  mitdllique  ou 
amphorique  auquel  il  convient  de  rattacher  le  bruit  d'airain  de  Trous- 
seau Lorsque  les  vibrations  sonores  provokes  par  Le  choc  de  pen- 
cusskm  se  produisenl  dans  une  cavite  a  pctrois  reguliires,  de  plus  de 
6  centimetres  dediamelre,  dans  ia quelle  les  ondes  sonores  reflechies 
peuvent  s'entre-croiser  librement,  les  sons  Harmoniques  produits 
arrivent  a  dominer  la  note  fondamentale,  el  le  bruit  obtenu  ressemb  e 
a  celui  qu'on  provoque  en  frappant  la  paroi  d'une  amphore  oh  celle 
d'une  cloche  de  verre.  Si,  dans  les  memes  conditions,  on  se  serl  pour 
percuter  de  deux  pieces  de  monnaie,  le  bruit  sec  qu'elles  produis.nl 
se  repercule  dans  l'excavalion,  el  prend  pour  l'oredle  appliquee  sur 
le  thorax  un  timbre  argentin  tout  special,  rappelanl  celui  d'un  instru- 
ment de  metal  frappant  le  bord  d'une  coupe  de  bronze.  -  Ces  pheno- 
menes remarquables  peuvent  etre  observes  dans  certains  cas  de 
cavemes  tuberculeuses  excavanl  tout  le  sommel  d'un  poumon  ;  mais 
c'esl  dans  le  pneumothorax  qu'on  les  rencontre  avec  leur  maximum 
de  nettete  el  la  eonstatation  du  retentissement  amphorique  chez  un 
malade  qui  presente  les  symptdmes  indiques  plus  haul  met  Le- 
diagnostic  hors  de  doutc.  ,     .        „ ;, 

Le  bruit  depot  fM,  amsi  nomrne  par  Laennec,  qui  la  decritle 
premier,  est  aussi  un  bruil  lympanique,  mais  double  d  une  sorte  de 
clacmemcnt  sec  et  bref  qui  donne  absolumenl  Illusion  d  un  choc  sur 
un  vase  d'argile  fendu.  On  l'oblient  chez  certains  tuberculeux  en 
perculant  fortement  la  region  sous-claviculaire,  la  bouche  du  malade- 
Lnt  ouverlc.  II  est  caracteristique  d'une  excavation  vasteet  super- 
ficielle  a  paroi  depressible,  communiquant  avec  les  bronches  par  un 
orifice  6troit,  et  e'est  l'expulsion  brusque  d'une  petite  quantite  d  air 
nar  ce  pertuis  qui  determine  le  claquemenl  caracteristique  Ge  qui  le- 
nrouve  res.  iLpossibilite  on  on  est  de  reproduce  1.  pb.noniene 
plus  de' deux  ou  trois  fois  de  suite  ;  il  disparait  quand  la  quantite djan 
con -  dans  l'excavalion  est  trop  feduite,  .1  il  Paul  faire  respirer 
Lrgement  le  malade  pour  1'obtenir  de  nouveau.  Dan,  ces  conditions, 
le  bruit  de  pot  fele  est  pathognomonique. 

Le  phenltne  de  Wintrich,  ains,  uonnn.  dapivs  1  auteur  qui  la 
decrit  et  interprets,  consiste  essentie^ment  en  un  bruit  de  percus- 
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sion  tympanique  qui  change  de  tonalite  scion  que  la  bom-he  esl  ou~ 
rerlc  on  fermee  :  plus  eleve  quanxl  la  bouctie  est  ouverte,  il  devicut 
plus  grave  qaand  elle  est  close.  II  scraiL  earacteristiqued'une  exca- 
vation, a  parois  rigides,  communiquant  largement  avec  les  bronohes 
<et  formanl  par  consequent  avec  celles-ci  et  la  Craeb.ee  uu  long  tube 
<lont  les  vibrations  sonores  ob6iraient  aux  memes  lois  que  cclles  des 
tiiyaux  d'orgue.  On  l'observcrait  rarcment  dans  les  cavernes  lubercu- 
leuses,  plus  souvent  en  cas  dc  dilalalion  des  broaches. 

Le  phenomene  de  GerharcU  a  quelque  analogic  avec  le  precedent :  il 
■s'agit  d  un  son  tympanique  de  percussion  qui  changerait  de  ton  selon 
(|ue  le  malade  es  t  assisou  couche  :  plus  eleve  dans  la  premiere  position, 
il  deviendrait  plus  grave  dans  la  seconde,  ou  reciproquement.  Ces 
variations,  independantes  de  la  respiration,  reveleraient  Texistence 
■d  une  vaste  caverne,  a  diamelres  inegaux,  d  demi  remplie  d'un  liquide 
iissezlluidepoursedeplacerfacilementet  pour  changer  par  consequent 
la  forme  de  la  cavity  resonnante. 

L'etude  de  ces  variations  du  tympanisme  cavitaire  a  ete  poussee 
tresloin  en  Allemagne,  et  l'ouvrage  d'Eichhorst  (traduit  par  Marfan) 
•contient  a  cet  egard  des  details  circonstanci^s.  Nous  croyons  inutile 
d'y  entrer,  car  ces  phenomenes  rares,  etd'une  interpretation  epiheuse, 
nauront  jamais  qu'une  faible  utilite  pour  le  diagnostic.  La  virtuosite 
finconsciente,  nous  le  voulons  bienj  de  l'observaleur  entre  d'ailleurs 
pour  une  large  part  dans  leur  production. 

AUSCULTATION.  —  Lamelhoded'explorationinvent6eparLaennec, 
•et  poussee  par  lui  a  uu  degre  de  perfection  que  ses  successeurs  n'ont 
iguere  depasse,  est  celle  qui  fournit  a  la  semiologie  de  l'appareil  respi- 
.raloire  les  donnees  les  plus  nombreuses  et  les  plus  precises  :  dans 
beaucoup  de  cas  son  emploi  supplee  a  tous  les  autres  procedes,  mais 
la  reciproque  n  est  pas  vraie  et  si  le  clinicien  presse  peut  quelque- 
fois  omettre,  sans  inconvenient  serieux,  Tinspection  ou  la  palpation 
de  la  poitrine,  il  s'exposerail  aux  pires  erreurs  en  negligeant  Taus- 
•cultation. 

Regies  generates.  —  Comme  pour  la  percussion,  le  malade  sera 
place  dans  une  position  aisee,  symetrique,  de  fagon  a  obtenir  la  reso- 
lution nuisculaire;  la  poitrine,  degagee  de  tout  lien,  sera  recouverte 
■d'un  linge  fin,  de  toile  ou  de  colon. 

Le  medecin  se  placeradu  cote  le  plus  commode  et  de  preference  du 
cole  suppose  malade;  il  fera  en  sorte  de  ne  pas  avoir  a  se  baisser  ni  a 
tourner  fortement  le  cou,  ces  postures  penibles  donnan  I  lieu  a  des  bour- 
•  lonnements  d'oreilles  qui  troublent  la  perce[Dtion  des  bruits.  II  auscul- 
lera  directement  avec  l'oreille,  <jui  s'applique  aisement  sur  tous  les 
points  de  la  surface  pulmonairc;  les  stethoscopes  simples  sont  inu- 
itiles,  les  stethoscopes  composes,  multiplicatcurs,  etc.,  sontnuisibles. 

L'examen  devra  porter  d'abord  sur  le  murmure  respiraloire.  On 
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commencera  par  s'assurer  que  lc  maladc  respire  correclement,  el  au 
besoin  par  lui  apprendrea  respirer:  d'une  facon  reguliere,  la  bouche 
demi-ouverte,  en  dilatant  bien  La  poitrine  a  chaque  inspiration.  On 
placera  successivemenL  l'oreille  sur  chacune  des  regions  <lu  thorax, 
d'abord  en  avant,  puis  en  arriere,  sans  oublier  les  parlies  lateralis; 
l'oreille  franehement  appliqu6e,  sans  pression  exageree  de  la  tete; 
sera  maintcnuc  le  lemps  suffisant  pour  ecouler  une  excursion  respi- 
ratoire  complete,  inspiration  el  expiration.  II  faul  avoir  soin  d'aus- 
culter  tou jours  alternalivementdes  deux  coirs  aux  points  symetriques, 
afin  desaisir  promplement  les  differences.  Quand  on  acru  dislinguei 
un  bruit  morbide  en  un  point,  ou  quand  les  symptomes  rationnels 
indiquent  ce  point  comme  le  siege  probable  du  mal,  on  aura  soin  d'y 
revenir  a  plusieurs  reprises  en  comparant  toujours  avec  la  region  syme- 
trique,  de  fagon  a  preciser  le  siege  et  les  caracfercs  du  phenomene. 

Cet  examen  termine,  on  passe  a  l'etude  du  veienlissemenl  de  la 
voix  el  de  la  loux.  Ces  deux  ordres  de  bruits  peuvent  etre  envisages 
ensemble  :  on  fera  done  compter  le  malade  a  voix  haute,  sur  des 
chiffres  sonores  tels  que  quarante,  elc. ;  puis  on  le  fera  tousserr 
l'oreille  reslant  appliquee  a  la  paroi  thoracique.  II  est  bon,  pendant 
que  le  malade  parle  ou  tousse,  de  tenir  Toreille  libre  bouchee  avec 
l'extremite  du  doigt. 

Sans  pretendre  rappeler  ici  tous  les  signes  cliniques  fournis  par 
l'auscultation  des  organes  respiratoires,  ce  qui  exigerail  un  volume^ 
nous  dresserons  seulement  le  tableau  des  principaux  phenomenes 
stethoscopiques,  en  indiquant  brievement  leurs  caracteresdeur  origine 
et  leur  valeur  en  semiologie. 

Auscultation  du  muruiurc  rcspiratoire.  — A  l'etat  normal, 
l'oreille  appliquee  sur  la  poitrine  entend  un  bruit  doux  et  moelleuxr 
qui  ressemble  a  la  respiration  d'un  homme  endormi  et  qui  se  com- 
pose de  deux  phases  alternatives:  l'inspiration,  plus  intense  et  plus 
prolongee;  Fexpiration,  plus  courte  et  suivie  d'un  silence.  Ce  bruit 
est  le  murmure  vesiculate  normal :  il  s'entend  dans  toute  la  hauteur 
du  thorax  des  deux  cotes ;  doux  aux  bases,  il  est  rude  et  meme  lege- 
rement  soufftant  dans  l'espace  interscapulaire  au  point  qui  corres- 
pond a  la  bifurcation  desbronches  (respiration  bronchique  normale  ; 
il  est  unpeu  plus  intense  et  plus  rude  au  sommet  droit  qu'au 
sommet  gauche,  a  cause  du  calibre  plus  considerable  de  la  bronche 
droite.  II  est  d'autant  plus  fort  que  la  respiration  est  plus  ample  et  que 
les  parois  thoraciques  sont  plus  minces  :  ces  deux  conditions  r6unies 
donnent  chez  les  enfants,  au  murmure  vesiculate  normal,  un 
caractere  particulier  que  Ton  qualifie  du  nom  de  respiration  puerile. 

On  a  beaucoup  discute  sur  la  cause  physique  du  murmure  vesi- 
culate, les  uns,  avec  Laennec,  l'attribuant  exclusivement  a  l'expan- 
sion  et  au  retrail  des  vesicules  du  poumon,  les  autres,  avec  Spittal 
et  Beau,  n'y  voulant  voir  que  la  transmission  a  travers  le  paren- 
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chyme  pulmonaire  des  bruits  qui  se  produisent  a  rorificede  La  gldtte; 
11  parait  demon  tre"  aujourd'hui  qu'il  s'agit  en  reality  d'un  pheno- 
mene  mixte,  et  que  le  bruit  larynge  est  renforce  ct  modifie  par  la 
somme  des  bruits  qui  se  produisent  tant  au  niveau  des  bifurcations 
bronchiques  que  de  l'orifice  des  infundibula.  Cette  question  n'a  du 
reste  qu'un  interet  surtout  Lheorique. 

Souvent,  chez  les  individus  nerveux,  qui  no  relacherit  pas  complete- 
ment  leurs  muscles  pendant  qu'on  les  ausculte,  le  murmure  vesicu- 
laire  est  masque  par  un  bruit  superficiel,  sourd  ct  continu,  analogue 
au  bruit  lointain  des  roues  d'une  voiture  :  ce  bruit,  qu'il  suffit  davoir 
entendu  une  fois  pour  le  reconnaitre,  est  attribue  a  la  contraction 
fibrillaire  des  muscles  et  designe  sous  le  nom  de  bruit  rotatoire.  11 
suffit,  pour  le  faire  cesser,  de  placer  le  malade  dans  le  decubitus 
dorsal,  de  fa§on  a  obtenir  le  repos  complet  des  muscles. 

Cette  cause  d'erreur  ecartee,  le  murmure  vesiculate  doit  edre 
envisage  successivement  clans  son  intensite,  dans  son  rythme  et 
dans  son  caractere  ;  les  bruits  anomaux  qui  souvent  le  compliquent. 
ou  le  masquent  merae  entierement,  seront  etudies  a  part. 

Alterations  d'intensite.  —  Le  murmure  v6siculaire  peut  etre  exa- 
gere,  sans  modification  deses  caracteres,  et  on  dit.alors  qu'il  y  a  respi- 
ration  forte.  Celle-ci  se  produit  toutes  les  fois  que  les  voies  aeriennes 
sont  parcourues  par  un  courant  d'air  plus  large  et  plus  rapide. 

11  en  est  ainsi  normalement  apres  un  effort,  ou  une  course  prolongee. 

11  en  est  de  meme  pathologiquement  quand  une  entrave  apportee 
a  la  respiration  dans  un  lobe  determine  un  effort  cle  suppleance 
dans  le  lobe  voisin  :  cette  respiration  supplementaire  est  l'indice  d'un 
etat  morbide,  mais  situe  ailleurs  que  dans  le  point  oil  on  la  constate. 
Tel  est  le  cas  lorsqu'il  y  a  pneumonie  d'un  seul  cdte :  la  respiration 
est  forte  (ou  puerile)  dans  le  cote  oppose.  De  meme,  au  debut  d'une 
pleuresie  avec  epanchement,  on  peut  observer  la  respiration  supple- 
mentaire sous  la  clavicule,  pendant  que  le  liquide  se  collecte  a  la  base. 

La  respiration  faible,  simple  diminution  du  murmure  vesiculaire, 
qui  devient  plus  difficilement  perceptible,  s'observe  plus  frequem- 
ment  que  la  respiration  forte,  et  peut  etre  due  a  diverses  causes : 

Ampleur  moindre  de  la  respiration,  quand  un  point  de  cote  gene 
les  mouvements  du  thorax  ou  quand  un  emphyseme  excessif 
l'empeche  de  revenir  sur  lui-meme  ; 

Obstacle  a  la  transmission  du  bruit  pulmonaire,  quand  un  epan- 
chement liquide  peu  abondant  occupe  la  plevre,  ou  quand  une  coque 
neomembraneuse  recouvre  le  poumon. 

Permeabilile  moindre  du  parenchyme  quand  son  tissu  est  infdtre  de 
granulations  iuberculeuses,  ou  gorge  de  serosite. 

Quand  elle  est  due  a  un  point  de  cote,  la  respiration  faible  existe 
partout,  en  avant  comme  en  arriere,  avec  une  immobilisation 
marquee  de  la  paroi  thoraciquc.  —  Dans  Vemphyseme,  elle  s'observe 
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surtoutaux  bases,  et  en  avanl  sous  Les  clavicules ;  la  percussion 
dans  les  memos  points  donne  un  son  lympanique;  il  y  a  voussure 
exageree  et  deformation  du  thorax  en  tonneau. 

En  cas  d'ipanchement  pleural  peu  abondanl,  la  faiblesse  respira- 
loire  se  localise  a  la  base,  soil  d'un  seul  cdle,  soil  des  deux  (hydro- 
Uiorax  double) ;  il  exisle  une  obscurile  du  son  dans  la  meme  zone, 
les  Mbrations  vocales  sont  diminu6es  el  le  retentissement  de  la 
Toix  prend  un  caracterc  chcvrolanl  qui  sera  eludie  plus  loin  sous  le 
noin  d  egophonie.  —  Les  fausses  membranes  siegent  tanlot  a  la  base 
(plouiesie  gueric),  lanldl  au  sommet  (pleuresie  seche  adhesive  de  la 
luberculose)  ;  elles  donnent  lieu  egalemenl  a  de  la  submatile,  et  a 
de  lallaiblissement  des  vibrations  vocales,  mais  il  ny  a  jamais 
d'egophonie  en  pareil  cas. 

V infiltration  iuberculeuse  commenyanle  donne  lieu  a  une  faiblesse 
respiraloire  ordinairemenl  limitee  a  un  sommet  et  accompagnee 
daulres  signes  d'auscultation  (respiration  rude,  expiration  pro- 
longee) ;  le  son  de  percussion  est  moins  ample,  d'une  lonalite  plus 
haute,  le  retentissement  vocal  est  exagere  ;  enfin  les  signes  ralion- 
nels,  toux  seche  et  profonde,  douleur  vague  dans  l'epaule,  paleur  el 
aniaigrissement,  contribuent  a  metlre  sur  la  voie  du  diagnostic.  — 
La  congestion  oedemateuse  des  poumons  occupe  les  parties  declives, 
symelriquement  des  deux  cotes ;  elle  est  accompagnee  de  troubles 
circnlaloires  graves  ou  des  signes  d'une  maladie  infectieuse  telle 
que  la  grippe  ou  la  fievre  typhoide ;  la  faiblesse  respiratoire  est 
accompagnee  de  rales  crepitants  ou  sous-crepitants  fins  perceptibles 
dans  les  grandes  inspirations. 

La  hespiration  nulle  est  caraclerisee,  comme  son  nom  Tindique, 
par  la  suppression  complete  du  murmure  vesiculaire  :  le  silence  est 
absolu.  Elle  s'observe  en  cas  d'exageralion  des  conditions  qui 
produisent  la  respiration  faible,  et  plus  specialement : 

Quand  il  y  a  epanehement  pleural  abondant  on  pneumothorax  total 
avec  affaissement  du  poumon  sous-jacent; 

Quand  les  bronches  sont  obliterees,  soit  par  un  corps  e'lranger,  soit 
par  des  concretions  fibrineuses  intrabronchiques  {pneumonie  massive, 
bronchiles  pseudo-membraneuses) ; 

Quand  le  poumon  est  immobilise  et  alrophie  par  une  coque  epaisse 
de  neomembranes  (symphyse pleurale). 

La  matit6,  l'abolilion  des  vibrations  vocales,  la  saillie  unilaterale 
du  thorax,  le  refoulement  des  organes  voisins,  signalent  Yipanchement 
abondant  des  plevres.  Le  pneumothorax,  independammenl  des  com- 
incmoratifs(debut  brusque  par  point  de  cdte  et  dyspnee  angoissante  -« : 
revele  par  une  sonorite  lympanique  avec  bruit  d'airain  et  souvent  flu  c- 
tualion  thoracique  lorsque  la  plevre  irritee  a  secrete,  comme  il  arrive 
presque  loujours,  une  ccrtaine  quanlile  de  liquide  (hydro-pneumo- 
t'horax  . 
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L'obliteration  des  bronches  par  un  corps  stranger  est  facile  a  dla- 
gnostiquer  par  les  commemoratil's.  La  bronchite pseudo-membraneuse 
donne  lieu  a  peu  de  signes  physiques,  mais  provocpie  des  acces  de 
suffocation  qui  cessent  apres  l'expulsion  de  concretions  ramifiees. 

Quanta  lapneumonie  massive,  ses  symptomes  sont  tres  analogues 
a  ceux  de  la  pleuivsie  avec  epanchement,  et  seules  la  rapidite  el 
l'inlensite  du  processus  morbide,  la  violence  de  la  fievre  et  de  la 
dyspnee  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic,  qui  ne  devient  certain 
qu'apres  une  on  plusieurs  ponctions  sans  resullat. 

La  symphyse  pleurale  avec  coque  neomembraneuse  epaisse  est 
presque  toujours  consecutive  a  un  empyeme  gueri ;  la  retraction 
marquee  du  thorax  en  est  la  caracteristique  absolue. 

Alterations  de  rythme.  —  La  respiration  saccadee  (Raciborskij 
est  caracterisee  par  des  interruptions  du  murmure  vesiculate,  sur- 
lout  pendant  l'inspiration,  qui  semble  se  faire  en  plusieurs  temps. 
Cette  modification  peut  etre  due : 

A  la  discontinuity  de  l'ampliation  thoracique  chez  les  individus 
nerueux;  elle  est  alors  accompagnee  de  bruit  rotatoire,  et  perceptible 
dans  toute  relendue  de  la  poitrine; 

A  des  secousses  rythmiques  communiquees  au  poumon  par  les 
battements  du  cceur  en  cas  de  palpitations  cardiaques  (Potain);  on 
Tobserve  alors  exclusivement  sous  la  clavicule  gauche,  au  voisinage 
du  cceur,  et  un  peu  d  atlenlion  suffit  pour  reconnaitre  que  les  batte- 
ments cardiaques,  violents  et  accompagnes  d'un  choc  impulsif,  sont 
isochrones  aux  saccades  respiratoires; 

Enfin  a  un  defaut  de  permeabilite  reguliere  du  parenchyme 
du  poumon,  provoque  soit  par  V infiltration  tubercukuse  au  debut, 
soitpar  une pleuresie  seche  adhesive:  la  localisation  duphenomene  au 
sommet  droit  avec  legere  obscurile  du  son  de  percussion  est  une 
presomption  serieuse  en  faveur  du  diagnostic  de  tuberculose  pulmo- 
naire  au  debut. 

L'expiration  prolongee  (Jackson)  consiste  en  un  renforcement  du 
bruit  expiratoire  qui  normalement  est  faible  et  ne  s'entend  guere 
que  pendant  le  premier  tiers  de  l'expiration. 

Lorsqu'il  est  plus  fort  et  plus  rude,  sa  duree  parait  accrue,  et  le 
second  temps  de  la  respiration  arrive  a  egaler  on  meme  a  surpasser 
en  duree  la  premiere. 

L'expiration  prolongee  s'observe  dans  Yemphyseme  pulmonaire  : 
en  raison  de  la  perte  de  l'elaslicite  physiologique,  l'expiration  devient 
active,  bruyante  et  peniblc ;  elle  est  souvent  accompagnee  de  rales 
sibilants,  et  se  pergoit  dans  toute  la  poitrine. 

Le  meme  phcnomene,  beaucoup  moins  accentue,  et  limite  au- 
dessous  de  la  clavicule,  est  symptomatique  de  Yinfillralion  tubercu- 
kuse commencanle  :  il  y  a  a  la  fois  gene  de  la  sortie  de  Fair  des 
alveoles  et  transmissibilite  accrue  des  sons   par  le  parenchyme 


206    11.  BART1I.  —  MALADIES  DE  L'APPAREIL  RESPIRATOIRE 


indure\  On  note  en  meme  temps  hi  rudesse  respiratoire  el  parfois 
quelques  craquements  sees;  le  retentissement  vocal  esl  accru, 
tandis  que  la  sonorite  et  I'elasticile  a  la  percussion  soul  le"geremenl 
diminu6es. 

Alterations  de  caractere.  —  Au  lieu  du  timbre  doux  et  moelleux 
qui  lui  esl  habituel,  le  murmure  v6siculaire  peut  presenter  un 
degre  plus  ou  moins  marque*  de  rudesse.  La  respiration  rude  esl 
due  lantot  a  l'epaississement  et  au  defaut  d'edasticite*  <les  parois 
bronchiques,  tantdt  a  une  diminution  de  la  souplesse  du  parenchyme 
pulm'onaire  lui  mcrac.  (Vest  assez  dire  qu'elle  accompagne  le  plus 
souvent  l'expiration  prolongce  qui  reconnait  les  memcs  cause-. 
Dans  Vemphyseme  avec  catarrhe  chronique  des  bronches,  la  respiration 
esl  rude  partout  et  accompagnee  de  sibilance.  —  Dans  Yinfiltralion 
tuherculeuse  au  debut,  elle  est  localisec  au  sommet,  et  souvent 
accompagnee  d'obscurite  du  son  et  de  quelques  craquemenl^  sees.  — 
Dans  la  congestion  pulmonaire,  elle  occupe  le  plus  souvent  le  lobe 
inferieur  et  s'accompagne  parfois  de  rale  crepitant;  elle  peul  Stre 
rapidement  remplacee  par  le  souffle  tubaire. 

A  un  degre  plus  eleve  de  rudesse,  la  respiration  devient  bron- 
chique  ou  tubaire,  et  sous  le  nom  de  souffle  tubaire  on  decril  une 
respiration  speciale,  qui  se  rapproche  de  celle  qu'on  entend  norma- 
lement  au  niveau  de  la  bifurcation  des  bronches,  et  qui  se  reconnait 
aisement  par  sa  sonorite,  sa  rudesse  et  sa  tonalite  elevee.  On  Pimite 
en  soufflant  avec  force  dans  un  tube  relreci  a  son  exlremite. 

Les  experiences  de  Chauveau  et  Bondet  ont  montre  que  le  souffle 
tubaire  n'est  autre  chose  que  la  transmission,  a  travers  le  poumon 
rendu  bon  conducteur,  du  bruit  laryngo  tracheal  normalemenl 
produit  au  niveau  du  retrecissement  glottique.  Pour  que  le  pheno- 
mene  se  produise,  il  faut  que  le  parenchyme  pulmonaire  soil  induiv. 
el  que  les  canaux  bronchiques  soient  permeables. 

Le  souffle  tubaire  se  produit  : 

Dans  la  pneumonie  et  dans  les  etats  analogues  (broncho-pneumonic 
splenisation  du  poumon,  apoplexie  pulmonaire) ;  il  est  large,  intense, 
tres  rude  et  d'une  tonality  Ires  elevee;  il  est  percu  aux  deux  temps 
de  la  respiration;  il  est  tantdt  sec,  tantot  mele  de  rades  crepitants 
ou  sous-crepitants;  il  disparait  quand  les  bronches  sonl  obstru6es 
par  des  mucosites  epaisses  ou  par  des  concretions  fibrincuses  (pneu- 
monie massive),  et  alors  une  quinte  de  toux  qui  expulse  les  exsudats 
le  fait  souvent  reparaltre; 

Dans  Yinduration  luberculeuse  diffuse,  il  est  moins  net,  moins 
intense  et  ne  se  produit  que  dans  les  grandes  inspirations;  il  esl 
d'ordinaire  limite  au  sommet  de  la  poitrine ;  il  est  souvent  accom- 
pagne de  craquements  sees,  puis  humides,  et  fait  place  tdt  ou  lard 
au  souffle  caverneux  ; 

Dans  la  pleuresiect  epanchement  moyen  avec  congestion  du  poumon 
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sous-jacenl,  il  est  doux,  voile,  d'un  timbre  plus  sourd  que  dans  les 
aulres  varietes ;  il  n'esl  pas  accompagne  dc  rAles ;  parfois  il  se 
deplace  ainsi  que  la  matite  quand  on  modifie  la  position  du  malade; 
il  persiste  jusqu'au  moment  oil  le  poumon,  comprime  par  l'epanche- 
inent,  revient  sur  lui-meme  et  s'affaisse;  il  disparail  alors  pour  ne 
plus  revenir. 

La  respiration  cavekneuse  ressemble  au  soul'lle  tubaire,  dont 
elle  se  distingue  surtout  par  sa  tonalit6  differente  et  par  les  pheno- 
menes  qui  l'accompagnent.  Elle  consiste  en  un  soul'lle  large  et 
profond,  tres  grave,  qui  retentit  directement  dans  l'oreille,  et  qui  est 
presque  to uj ours  accompagne  de  rAles  caverneux.  On  l'imite  en  ins- 
pirant  et  en  expirant  avec  force  dans  les  deux  mains  disposees  en 
forme  de  cavile. 

Ce  bruit  particulier  prend  naissance  quand  le  souflle  laryngo- 
tracheal resonne  dans  un  espace  creux  et  s'y  amplifie.  II  se  produit 
toutes  les  fois  qu'il  existe  dans  l'interieur  du  poumon  une  excavation 
a  parois  rigides,  communiquant  librement  avec  les  bronches  :  ces 
conditions  sont  realisees  dans  la  phtisie  tuberculeuse  a  la  periode 
des  cavernes,  dans  la  dilatation  chronique  des  bronches  avec  sclerose 
peribronchique.  Parfois  meme  une  induration  pn'eumonique  situee 
au  voisinage  du  hile  du  poumon  suffit  a  transformer  les  gros  tuyaux 
bronchiques  en  cavites  resonnantes  oil  se  developpe  le  souffle 
caverneux. 

Lorsque  la  respiration  caverneuse  s'etend  sous  la  clavicule,  d'un 
seul  ou  des  deux  cotes,  chez  un  sujet  qui  depuis  longtemps  tousse  el 
maigrit,  lorsqu'elle  est  accompagnee  de  bruit  de  pot  fele  a  la  per- 
cussion, de  gargouillement  et  de  pectoriloquie,  on  n'aura  pas  d'hesi- 
tation  a  diagnostiquer  l'existence  d'une  caveme  tuberculeuse. 

Si  elle  se  manifeste  a  la  base,  ou  dans  une  grande  etendue,  avec 
matite  diffuse,  affaiblissement  des  vibrations  thoraciques,  retraction 
plus  ou  moins  marquee  de  la  paroi ;  si  le  malade  ne  presente  ni 
amaigrissemenl,  ni  autres  ph6nomenes  consomptifs,  mais  bien  une 
expectoration  abondante,  epaisse,  verdatre,  souvent  fetide,  et  qui  se 
produit  par  une  sorte  de  vomique  lorsqu'il  change  brusquement  de 
position,  les  probability  seronten  faveur  d'une  dilatation  chronique 
des  bronches. 

Enfin  si,  au  decours  d'une  broncho-pneumonie,  ou  d'une  pleuresie 
purulente  a  debut  febrile,  le  souflle  caverneux  se  manifeste  dans 
l'espace  interscapulaire,  pres  de  l'angle  superieur  de  1'omoplate,  s'il 
est  profond,  tres  circonscrit,  accompagne  dc  matite,  sans  rales 
humides  ni  expectoration  notable,  on  sera  fonde  a  diagnostiquer 
une  induration  peribronchique  de  la  region  du  hile  du  poumon. 

La  respiration  ampuorique  se  distingue  du  souffle  caverneux 
par  un  son  fondamental  grave  sur  lequel  se  detaclie  une  resonance 
m^tallique,  a  timbre  musical,  tres  analogue  n  celle  qu'on  produit  en 
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soufflant  a  l'orifice  (rime  vasle  cruche  vide;  elle  remplace  complete* 
ment  le  miirmure  vesiculaire  eloccupc  les  deux  lemps  de  la  respira- 
tion, mais offre d'ordinaire  une  intensite  plus  grande  a  l'inspiralion. 

Les  conditions  physiques  qui  lui  donnenl  naissance  sont  les  memes 
que  pour  le  son  de  percussion  amphorique  :  unc  vasle  cavity  a  parois 
regulieres,  d  un  diamelre  superieur  a  6  centimetres,  dans  laquelle 
le  retentissemeflt  du  bruit  laryngotracheal  se  fait  librement,  en 
donnanl  naissance  a  dcs  repercussions  regulieres,  a  dcs  vibrations 
secondaires  dont  rcntre-croisemenl  produit  des  notes  harmoniques 
assez  nettes  pour  colorer  le  son  fond  amen  lal.  Ces  conditions  sont 
le  mieux  realisees  (|uand  il  exisle  un  epanchcmcnt  d'air  dans  la 
plevre,  un  pneumothorax  elendu  conimuniquanl  avec  I'arbre  aerien 
par  une  fistule,  ou  separe  seulement  d'une  grosse  bronche  par  une 
mince  couche  de  tissu  pulmonaire.  11  importe  loulefois  que  le  pou- 
mon,  mainlenu  par  des  adherences,  ne  puisse  pas  s  alVaisser  entiere- 
nient,  sans  quoi  la  respiration  amphorique  serait  remplacee  par  le 
silence  respiratoire.  —  On  peut  aussi,  bien  que  plus  rarement. 
observer  le  sou  file  amphorique  dans  certains  cas  de  phlisie  chronique 
avec  caverne  tuberciileuse  occupant  tout  un  lobe  du  poumon,  et 
maintenue  beante  par  une  coque  d'adherence  pleurale. 

En  cas  de  pneumothorax,  la  respiration  amphorique  sen  lend 
d'ordinaire  a  la  parlie  moyenne,  dans  une  grande  etendue ;  elle  esl 
intense,  facile  a  percevoir,  accompagnee  du  tinteraent  melallique  et 
de  llucluation  thoracique,  ainsi  que  du  bruit  dairain.  —  Si  ces 
symptdmes  ont  apparu  brusquement,  avec  point  de  cote  violent. 
d\spnee,  dilatation  et  immobilile  du  cole  malade,  chez  un  individu 
qui  loussait  depuis  longlemps,  on  sera  fonde  a  diagnostiquer  une 
perforation  d'origine  luberculeuse.  Si,  au  contraire,  ils  succedentaux 
signes  d'un  epanchement  pleuretique  (matile,  silence  du  murmure 
respiratoire)  et  si  leur  apparition  a  ete  precc^dee  du  rejet  d'une 
quantity  considerable  de  serosite  purulente  ou  de  pus,  on  ne  conser- 
vera  aucun  doutc  sur  Texistence  d'une  vomique pleurale. 

En  cas  de  grande  caverne  pulmonaire,  la  respiration  amphorique 
a  son  siege  ordinaire  au  sommel  du  poumon,  sous  la  clavicule;  elle 
est  moms  intense  el  son  timbre  melallique  est  moins  marque;  elle 
disparalt  momentanement  quand  la  caverne  est  obstruee  par  des 
exsudats,  et  elle  se  monlre  de  nouveau  apres  une  quinte  de  loux ; 
elle  nest  accompagnee  ni  de  tintement  melallique,  ni  de  bruil 
d  airain,  ni  de  dilatation,  du  cdte  malade,  mais  bien  de  bruit  de  pot 
fele  et  d  une  depression  visible  des  premiers  espaces  intercostaux. 

Bruits  nnomauv  de  la  respiration  —  Bruits  anomaux  formes 
dans  la  plevre.  —  Les  deux  (euillels  de  la  plevre  qui,  dans  Trial 
normal,  glissent  silencieusement  l'un  sur  L'autre,  produisenl ,  quand 
ils  sont  alteres,  dcs  vibrations  qui  se  traduisenl  a  tauseultatioii 
par  un  bruil  appreciable. 
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Lr  frollement  pleurelique  ressemble  au  froissement  d'un  parchemin 
plus  ou  moins  sec;  il  esl  disconlinu,  saccade,  forme  de  plusieurs 
bruits  qui  se  succedent  irregulierement  ;  i]  s'cnlend  surloul  a  l'ins- 
piration;  il  a  son  siege  ordinaire  a  la  parlie  lalerale  du  thorax  vers 
]a  base,  mais  pent  se  manifester  dans  lout  autre  point;  il  est  tixe  el 
ne  se  deplacc  pas  dans  le  cours  d'un  m6me  examen.  II  n'est  pas 
influence  par  la  toux,  mais  unc  forte  pression  de  l'oreille  le  rend 
plus  manifesle.  II  offre  lous  les  degres  d'inlcnsile,  depuis  le  frole- 
ment  leger  (que  Ton  compare  au  froissement  d'un  papier  de  soie 
jusqu'au  froltement  le  plus  rude  (bruit  de  cuir  neuf).  Ouand  il  esl 
fort,  il  est  perceptible  a  la  main  appliquee  sur  le  thorax  el  pent  memo 
(Mre  senti  par  le  malade  lui-mfime. 

Le  frottement  pleural  se  produit  presque  constammenl  dans  la 
pleuresie,  et  beaucoup  plus  raremenl  dans  les  aulres  affections 
susceptibles  d'allerer  le  poli  de  la  sereuse,  par  exemple  dans  le  cancer 
de  la  plevre  ou  dans  le  kyste  hydalique  du poamon. 

Si  on  l'observe  chez  un  malade  qui  depuis  peu  de  jours  accuse  un 
point  de  cote  avec  dyspnce  legere,  toux  seche  et  symptomes  gen6raux 
febriles,  on  devra  diagnosliquer  une  pleuresie  au  debut.  —  Si,  apres 
un  temps  plus  ou  mains  long,  pendant  lequel  les  signes  d'ausculta- 
tion  ont  revele  la  presence  d'un  epanchement  liquide  dans  la  plevre, 
on  percoit  de  nouveau  le  frollement,  il  est  permis  d'en  conclure 
que  le  liquide  se  resorbe  et  que  la  pleuresie  lend  vers  la  guerison. 

Chez  un  individu  age,  off  rant  avec  de  ramaigrissement  et  de  la 
teinte  jaune-paille  des  teguments  les  signes  rationnels  d'un  cancer  de 
l'estomac,  la  manifestation  du  frottemenil  pleural,  en  revelant  une 
neoplasie  secondaire  de  la  plev-r-e,  fouruirait  un  argument  d^cisif  au 
diagnostic. 

Bruits  anomaux  formes  dans  l'arbre  aerien.  —  La  presence  dans 
les  voies  aeriennes  d'exsudals  ou  d'aulres  alterations  capables  de 
faire  obstacle  au  courant  respiratoire  donne  lieu  a  la  formation  de 
bruits  nombreux  qui  varient  selon  la  nature  de  la  lesion  qui  les  deter- 
mine et  selon  le  calibre  des  cavites  oil  ils  prennent  naissance.  La 
pluparl  de  ces  bruits  sont  designes  sous  le  nom  de  rales  ou  ronchus, 
qu'on  distingue  en  rales  sees  (vibranls  ou  sonores),  et  rales  humides 
(ou  bulleux) ;  a  la  suite  se  rangent  d'aulres  phenomenes  dontle  meca- 
nisme  est  moins  net  et  qui,  pour  cette  raison,  meritent  le  nom  de 
bruits  indelermines. 

Les  rales  secs  or  vibkams  sont  tanlot  aigus  et  ressemblenl  au 
sifflemenl  dc  l'air  sous  une  portc  (rale  sibilanl),  tantot  graves  et 
peuvent  elre  compares  au  ronflement  d'une  corde  de  basso  (rale 
ronflant).  Les  premiers  ont  leur  si&ge  dans  les  petites  bronches,  les 
seconds  dans  les  grosses. 

Les  uns  et  les  aulres  prennent  naissance  quand  il  se  produit  en  un 
ou  plusieurs  points  des  canaux  bronchiques  un  retrecissement  relatif 
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an  deli du quel se forme  une  veine  lluide  vibrante  d'un calibre  propor- 
tion^ a  cclui  du  relrecissement  parcouru. 

Cc  retr6cissement  relatif  est  dti  tantfit  a  Tepaississement  inflam- 
matoire  clc  la  muqueuse  bronchique,  surtoutau  niveau  des  6perons 
de  bifurcation,  clans  la  bronchite  aigue  au  debut ;  tantdt  a  la  presence 
dc  mucosites  tenaces,  adh6rentes  a  la  paroi,  dans  le  catarrhe  sec  des 
/tranches;  tantot  enfin  a  la  contracture  des  anneaux  musculaires  de 
Rcisscssen,  dans  Vasthme.  Ces  diverses  conditions  sonl  tres  souvent 
associecs. 

Dans  la  bronchite  aigue ,  le  rAle  sonore  est  d'abord  ronflant  el  ne 
devient  sibilant  que  quand  l'inflammation  gagne  les  petits  con- 
duits; il  s'entend  aux  deux  temps,  mais  surtout  a  I'inspiration ; 
il  a  son  maximum  a  la  racirie  des  bronches  et  dans  les  fosses  sous- 
epineuses ;  il  est  accompagne  detoux  seche,  bruyanle,  avec  sensation 
de  gene  sous-sternale  et  dyspnee  moderee;  il  fait  place  aux  rales 
humides  quand  la  bronchite  arrive  a  la  periode  de  maturation. 

Dans  le  catarrhe  sec  avec  emphyseme,  il  est  tres  intense,  remarquable 
par  la  variete  des  sons  etpar  la  predominance  du  sil'flement;il  s'entend 
dans  toute  la  poitrine,  mais  principalement  sous  les  clavicules  et  en 
arriere  aux  bases,  ou  il  est  souvent  accompagne  de  rales  bulleux. 

Dans  Vasthme,  il  se  manifeste  brusquement  presque  des  le  debut  de 
l'acces ;  il  est  intense,  tres  musical,  remplace  complelement  lemur- 
mure  vesiculate  et  sefait  entendre  surtout  pendant  Fexpiration,  qui 
est  prolongee  et  laboricuse. 

Les  rales  humides  ou  bulleux  se  divisent  en  plusieurs  varietes  : 

Le  rale  crepitant,  qui  se  produit  dans  les  vesicules  pulmonaires ; 

Le  rale sous-crepitant,  qui  se  developpe  dans  lescanaux  bronchiques 
proprement  dits ; 

Le  rale  caverneux,  qui  a  son  origine  dans  les  excavations  acciden- 
telles  du  poumon. 

Le  rale  crepitant,  compare  par  Laennec  au  bruit  produit  par 
des  grains  de  sel  eclatant  sur  le  feu,  ressemble  plutot  au  bruit 
d'expansion  d'une  eponge  humide  ou  au  froissement  d'une  meche  de 
cheveux  dans  les  doigts.  line  s'entend  qu'a  I'inspiration,  parfois  meme 
seulement  a  la  fin  de  celle-ci;  il  est  forme  de  bulles  petites,  egales, 
un  peu  seches,  eclatant  par  bouquets  en  tres  grand  nombre  a  la  fois 
sous  l'oreille;  il  est  tantot  permanent,  tantot  il  disparait  apres  deux 
ou  trois  inspirations ;  il  est  souvent  accompagne  de  respiration 
bronchique. 

II  est  du  au  deplissement  brusque  des  parois  alveolaires  accolees 
par  un  exsudat  visqueux,  et  separees  par  le  courantd'air  qui  penelre 
dans  les  infundibula.  II  s'observe  surtout  dans \apneumonie  au  premier 
degre,  et  c'est  alors  qu'il  presente  ses  caracteres  les  plus  nets;  il 
est  localise  a  la  region  envahie  par  rhepatisalion  commencanle,  soit 
a  la  base,  soit  au  sommct  ou  meme  dans  la  region  axillaire,  et,  dans 
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celtemSme  region,  on  constale  la  submatite,  lc  souffle  tubaire  et  la 
bronchophonies  enfin  ii  y  a  de  lafievrc,  du  point  de  c6te,  descrachats 
rouilles.  —  Dans  la  congestion  ccdemaleuse  du  poumon,  il  est  localise 
aux  bases  el  beaucoup  moins  net;  parfois  il  se  produit  seulemenl, 
dans  la  grande  inspiration  qui  precede  la  toux;  les  symptomes 
1'onctionnels  sont  peu  accuses;  en  revanche,  il  y  a  souvent  de  l'ana- 
sarque.  —  Dans  Yinfarclus  hemoptoique  (apoplexie  pulmonaire),  lc 
rale  crepitant,  tres  localise,  se  montrc  par  bouffees  avec  respiration 
rude  ou  soufflante,  plutot  que  souffle  tubaire  veritable;  les "craclials 
visqueux,  rouge  fonce  ou  couleur  jus  de  reglisse  ne  laissent  aucun 
doute  sur  le  diagnostic. 

Le  rale  sous-crepitant,  ou  rale  muqueux,  est  le  prototype  des 
rales  humides ;  on  Pa  compare  au  bruit  dun  chalumeau  soufflant 
dans  I'eau  de  savon.  II  s'entend  aux  deux  temps  de  la  respiration  et 
il  est  forme  de  bulks  inegales,  tantot  isolees,  tantot  coherentes,  de 
calibre  variable ;  il  est  tantdt  permanent,  tantot  (et  plus  souvent) 
modifie  par  la  toux  et  par  Texpectoration. 

II  est  cause  par  le  passage  de  Pair  a  travers  les  mucosites  obstruant 
les  bronches,  et  par  Feclatement  des  bulles  soulevees,  tant  a  l'inspi- 
ration  qu'a  l'expiration. 

Le  rale  sous-crepitant  s'observe  dans  la  bronchile  avec  hypersecretion 
muqueuse  ou  muco-purulente ;  il  est  habituellement  generalise  et 
predominant  aux  bases  ;  le  volume  de  ses  bulles  indique  la  localisation 
phlegmasique  etl'apparition  de  rales  tres  fins,  generalises,  sans  au  tres 
signes  physiques  qu'un  son  de  percussion  obscur,  mais  avec  toux 
seche  et  dyspnee  rapidement  croissante,  doit  faire  redouter,  surtout 
chez  l'enfantetle  vieillard,  le  developpement  dela  bronchite  capillaire 
ou  catarrhe  suffocant. 

On  l'entend  aussi  clans  la  luberculose  pulmonaire  a  la  periode  du 
ramollissement  commengant,  mais  alors  il  est  d'ordinaire  localise 
en  un  point  circonscrit,  le  plus  souvent  au  sommet ;  il  est  accom- 
pagne  de  submatite,  de  respiration  rude  ou  bronchique,  et  des  sym- 
ptomes generaux  de  la  phtisie. 

Le  rale  cavemeux  ou  gargouillement  a  ete  compare  par  Laennec 
au  bruit  d'une  seringue  qui  crache ;  il  est  forme  de  grosses  bulles 
megales,  peu  nombreuses,  qui  se  succedent  lentement  :  il  est  meli 
de  respiration  caverneuse.  II  occupe  les  deux  temps,  mais  il  est 
toujoursplus  marque  a  Finspiration.  D'ordinaire  localise  au  sommet 
il  disparait  temporairement  apres  une  quinte  de  toux. 

II  se  produit  quand  des  bulles  d'air,  penetrant  dans  une  caverne 
dont  1  orifice  est  obstrue  par  des  mucosites  epaisses,  triomphent 
bruyammentderobstacle;  il  peut  aussi  se  manifester  par  le  meca- 
nisme  de  la  consonance  quand  des  rales  humides  qui  ont  leur  sk>e 
dans  un  tuyau  bronchique  retentissent  dans  une  caverne  siluec  au 
voisinage. 
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CeLle  pathog6nie  nous  dispense  presque  d'indiquer  les  cos  dans 
lesquels  on  observe  le  rAle  caverneux  :  caverne  tuberculeuee  superfi- 
cielle  a  parois  indurees ;  aba&s  pulmanaire  evacue  pur  les  bronches; 
dilatation  bronchique  en  ampoule.  Dans  It;  premier  cas,  il  occupc  la 
region  sous-claviculaire,  on  la  fosse  sous-epineuse ;  les  autres  signes 
des  excavations  Luberculeuses,  matite  diffuse  avec  tympanisme  au 
.nitre,  bruit  de  pol  fele,  pecloriloquie,  fievre  el  ainaigrissemenl 
cacheclique,  l'accompagnent.  Dans  le  second,  il  succedc  aux  sym- 
plomes  d'une  pneumonic  grave  ou  d'une  gangrene  du  poumon.  Dans 
le  dernier,  il  siege  a  la  base  et  coincide  avec  la  matite,  la  retraction 
de  la  paroi  thoracique,  l'expectoration  purulente  massive  qui  carac- 
terisent  d'ordinaire  la  broncbeclasie. 

Bruits  indetermines.  —  On  reunit  sous  ce  nom  une  serie  de 
phenomenes  d'auscultation  donl  le  meeanisme  est  incerlain  ou 
difficile  a  elablir,  mais  que  leur  valeur  semiolique  rend  utiles  a  con- 
naitre.  Tels  sonl  : 

Les  craquementssecs,  qui  se  produisent,  coneurremmenl  avec  la 
respiration  rude  ou  soufflante,  au  niveau  des  tubereules  en  poie  de 
ramollissemenl;  ils  sont  irreguliers,  peu  nombreux,  et  ne  paraissent 
pas  influences  par  la  toux,  corarac  les  rales  sous-crepilanls,  auxquels 
ils  ressemblent;  peu  a  peu  ils  se  transform ent  en  eraqnements  humides. 
auxquels  succedc  bientot  le  gargouillemenl; 

Les  bruits  de  soupape,  les  cris  plointifs  qui  se  manifested  parfois 
an  niveau  d'une  caverne  donl  1  orifice  esl  obstrui  par  un  lambeau  d« 
Lissu  pulmonaire  formant  opercule,  qui  ne  cede  que  lentement  sous 
la  pression  de  lair  inspire  ou  expire;  ces  bruits  soul  remarquables 
par  leur  variete,  leur  timbre,  qui  n'est  pas  le  meme  a  r expiration  qua 
Inspiration;  souvent  meme  ils  presenlent  deux  phases  successive-, 
corresp'ondant  a  deux  positions  differenles  de  Fopercule,  ce  qui  leur  a 
valu  de  la  part  de  Skoda  le  nom  de  bruit  respiratoire  a  metamorphose 
Enfin  le  bruit  de  drapeau  laryngotracheal,  qui  s'enlend  vers  la 
racinc  du  poumon  et  ressemble  a  celui  que  produirait  tin  VOrle 
mobile  agile  par  le  courant  d  air  respiratoire ;  il  parait  se  her  a  la 
presence  dans  la  trachee  el  les  grosses  bronches  de  lambeaux  pseudo- 
rnembraneux  en  partie  detaches  de  la  muqueuse.  el  sa  constatalion. 
assez  rare  du  reste,  pent  servir  au  diagnostic  de  la  bronefhite  pseudo- 
membraneu&e. 

Auscultation  de  la  voix  ct  dc  la  toux  Pour  que  1  auscul- 
tation de  la  voix  puisse  donner  des  resultals  utiles  an  diagnostic,  .1 
faut  que  son  timbre  soit  normal  et  non  modifie  par  quelque  lesion 
du  larynx  ou  des  voies  aeriennes  superieures.  Parfois,  il  est  vrai,  ces 
modifications  meme  peuvent  avoir  une  cerlainc  valeur  semiolique  : 
C'est  ainsi  que  la  voix  nasonnee  fail  penser  aux  paralys.es  ei  aux 
solutions  dc  continuity  du  voile  du  palais,  la  voix  gutlurale  a  1  hyper- 
trophic des  tonsilles,  la  voix  rauque  aux  laryngilcs  a.gues,  la  voix 
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eleinle  au  croup  et  aux  allegations  chroniques  graves  des  cordes 
vocales.  Mais  ces  voix  palhologiquemenl  alterees  ne  retenlissent  pas 
normalement  dans  la  poiLrine,  etleur  Lransmission  vicieuse  ne  pour- 
rail  qu'induire  l'auscullalcur  a  des  conclusions  1'ausses. 

Quant  a  la  toux,  independamment  de  ses  qualilcs  propres,  qui  sont 
correlatives  a  cclles  de  la  voix,  on  s'en  sert  utilement  pour  faire  res- 
pirer  a  fond  certains  malades,  qui  ne  savent  pas  dilater  leur  thorax, 
et  aussi  pour  apprecier  le  degre  de  fixite  des  bruits  morbides  :  lous 
ceux  qui  sont  produits  par  la  presence  de  produits  exsudes  dans  les 
bronches  sont  susceptibles  de  se  modifier  apres  un  effort  de  toux 
qui  balaye  ces  conduits.  Souvent,  d'autre  part,  certains  phenomenes, 
imperceptibles  dans  la  respiration  ordinaire,  se  manifeslent  dans  la 
grande  inspiration  qui  precede  la  toux  et  dans  celle  qui  la  suit. 

Nous  avons  deja  vu  les  regies  a  observer  pour  l'auscultation  de  la 
voixetdela  loux  ;  il  suffit  d'enmentionner  brievement  les  principaux 
resultals. 

Lorsqu'on  ausculte  la  poilrine  d'un  homme  qui  parlea  haute  voix, 
on  entend  un  bourdonnement  indistinct  d'autant  plus  fort  que  la 
paroi  thoracique  est  plus  mince,  que  Fappareil  respiratoire  est  plus 
ample,  que  la  voix  est  plus  forte  et  mieux  timbree  :  c'est  le  retentis- 
sement  nature!  de  la  voix.  II  est  percu  dans  toute  lelendue  de  la 
poilrine,  mais  avec  une  nuance  de  plus  d'intensite  vers  la  racine  des 
bronches  a  droite.  II  presente  a  Tetat  pathologique  diverses  modifi- 
cations qui  correspondent  assez  exactement  a  celles  du  murmure 
respiratoire  et  qu'on  peut  ranger  dans  l'ordre  suivant  : 

Relenlissement  exagere  de  la  voix,  voix  tubaire  ou  bronchophonies 
voix  chevrotante  ou  egophonie,  voix  caverneuse  ou  pectoriloquies  voix 
amphorique . 

II  y  faut  joindre  l'etude  du  retentissement  de  la  voix  chuchotee,  ou 
pectoriloquie  aphonique  de  Baccelli  et  Gueneau  de  Mussy. 

Le  retentissement  exagere  de  la  voix,  sans  importance  quand  il 
est  general,  en  prend  une  tres  notable  quand  il  est  limite  a  Tun  des 
sommets  et  surtout  au  sommet  gauche  ;  presque  toujours  alors  il 
accompagne  la  respiration  rude  ou  l'expirationprolongee,  et  on  cons- 
late  en  meme  temps  une  legere  obscurite  du  son  a  la  percussion, 
signes  dont  la  reunion  chez  un  sujet  qui  tousse  et  qui  maigrit  doit 
faire  craindre  s6rieusement  un  debut  cVinfrftration  luberculeuse  au 
sommet  du  poumon. 

La  bronchophonie  ou  voix  tubaire  est  caracterisee  par  une  reso- 
nance beaucoup  plus  forlc  que  le  retentissement  normal,  et  d'un 
timbre  plutdt  eleve  ;  elle  est  souvent  accompagnee  de  respiration 
bronchique  ;  elle  est  due,  comme  cetle  derniere,  a  une  propagation 
plus  facile  du  bruit  physiologique  a  travers  le  parenchyme  pulmo- 
naire  indure.  —  On  1'observe  surtout  dans  la  pneumonie;  elle  se 
localise  tres  exactement  au  point  malade,  et  elle  persiste  aulant  que 
Traite  de  medecine.  VII.  — 18 


274    H.  BART1I.  —  MALADIES  DH  LAPPARKIL  RESPIRA'l  01HE . 


riicpalisalion  qui  l'a  fail  naltre.  —  Dans  la  pleurisie  avec  epanche- 
ment  et  spldnisa Hon  du  poumon  sous-j acent,  elle  est  moins  intense, 
moins  etendue,  limitee  au  voisinage  du  hile  du  poumon  :  elle  esl 
souvcnt  melangee  de  broncbo-egophonie.  —  Dans  la  dilatation  des 
bronch.es,  on  l'observe  parfois  lorsqu'il  y  a  sclerose  peribronchique 
etendue  avec  broncheclasie  moderee  ;  aulremenl  elle  fail  place  a  la 
voie  caverneuse. 

Vigoph'onie  ou  voix  chevrolante  esl  une  resonance  particuliere 
de  la  voix,  qui  prend  un  timbre  plus  aigu  el  devient  tremblotante  et 
saccadec.  On  l'a  comparee  au  belement  d'une  chevre  ou  au  son  pro- 
duit  quand  on  parle  avec  un  jeton  place  enlre  les  deals  et  les  levres-. 
Elle  accompagne  ou  suit  immediatemenl  le  retentissement  vocal 
sans  le  couvrir  absolument.  On  nc  l'observe  que  transitoirement  et 
dans  un  espace  restreinl,  le  plus  souvent  au  voisinage  de  Tangle 
inlerieur  de  l'omoplate.  Parfois  elle  se  deplace  avec  les  changements 
de  position  du  malade.  Elle  est  constamment  accompagnee  de  fai- 
blesse  ou  d'absence  du  murmure  vesiculate  a  la  base  de  la  poilrinc  et 
de  malite  a  la  percussion. 

La  voie  chevrolanle,  sur  laquelle  on  a  beaucoup  discule,  se  mon- 
tre  a  pen  pres  exelusivement  dans  les  epanchements  pleureliqucs  re- 
cents  et  d'abondance  mediocre  :  elle  parait  due  aux  vibrations  inde- 
pendanles  d'une  lame  de  poumon  a  demi  detendue  qui  flotte  a  la  sur- 
face du  liquide  et  resonne  comme  une  baudruche  de  mirliton.  Quand 
elle  est  perdue  d'un  cote  seulement  avec  coincidence  de  fievre  et  de 
douleur  thoracique,  elle  indique  une  pleuresie  aigue  sero-fibrineuse; 
quand  elle  s'entend  aux  deux  bases,  sans  fievre  et  sans  sympt6m.es 
thoraciques  marques,  chez  un  individu  alleint  d'anasarque,  elle 
revele  un  double  hydrolhorax. 

La  voix  caverneuse,  comme  la  respiration  caverneuse,  par  rapport 
a  la  respiration  tubaire,  n'est  que  lexageralion  de  la  bronchophonie 
avec  tonalile  plus  grave. 

II  semble  que  les  vibrations  vocales  soient  concenlrees  dans  un 
espace  creux,  dont  les  parois  renvoienl  les  sons  plus  ou  moins  distinc- 
lemenl  articules.  Dans  les  cas  nets,  il  semble,  selon  l'expression  de 
Laennec,  que  le  malade  parle  directement  dans  forcible  de  l'auscul- 
tateur  enimprimant  au  tympan  un  ebranlement  presque  douloureux. 

La  voix  caverneuse  est  generalement  circonscrite  a  la  partie  su- 
l>t';rieure  de  la  poitrine  et  coincide  avec  la  respiration  caverneuse  et 
le  rale  caverneux  ;  elle  est  due  comme  eux  au  renforcement  des 
vibrations  qui  consonnent  dans  un  espace  creux,  el  elle  est  Pindice 
d'une  caverne  super ficielle ,  presque  toujours  de  nature tuberculeuse. 

Ouelquefois  elle  est  symptomalique  d'une  dilatation  des  branches, 
et  alors  elle  peut  sieger  a  la  base  du  thorax,  d'un  scul  ou  des  deux 
coles.  Nous  avons  deja  mentionne  les  signes  concomitants  qui  per- 
mcttent  le  diagnostic. 
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La  voix  amphorique  est  caracterisee  par  une  resonance  metal- 
lique,  par  im  retentissement  musical  lout  a  fail  semblable  a  celui 
<m'on  produit  en  parlant  a  Forifice  crime  grande  cruche  vide.  Elle 
coincide  habituelJemenfc  avec  la  respiration  amphorique  el  sc  produil 
dans  les  memes  conditions;  comme  celte  derniere,  elle  revele  soil  un 
pneumothorax,  soil  plus  rarement  une  vaste  excavation  puimonaire  a 
parois  lisses  el  rigides. 

La  pectoriloquie  aphone  (ou  aphonique)  n'est  pas  une  modifica- 
tion palhologique  du  retentissement  vocal,  mais  un  phenomene  de 
propagation  anomale  de  la  voix  basse  ou  chuchotee.  Lorsque,  l'oreille 
etant  appliquee  sur  le  thorax,  on  fait  compter  le  malade  a  voix  basse, 
onnepercoit  normalement  qu'un  bourdonnement  tfes  faible  etabso- 
lument  indistinct.  Dans  certains  cas  pathologiques,  au  contraire,  et 
notamment  dans  les  pleuresies  k  epanchement  recent,  la  transmission 
de  la  voix  chuchotee  se  fait  d'une  fagon  tellement  nette  et  distincte 
que  l'oreille  pergoil  sans  peine  chaque  syllabe  articulee  par  le  malade; 
on  dit  alors  qu'il  y  a  pectoriloquie  aphone.  C'est  dans  les  pleuresies 
avec  congestion  cedemateuse  du  poumon  sous-jacent,  et  epanchement 
sero-fibrineux  sans  fausses  membranes  que  se  rencontrent  les  condi- 
tions les  meilleures  pour  la  production  de  ce  phenomene,  comme 
aussi  du  souffle  tubaire  voile  et  de  la  bronchophonie  qui  l'accompa- 
gnenl  d'habitude  :  aussi  peut-on  dire  que  la  pectoriloquie  aphonique, 
quand  elle  estbien  caracterisee  et  accompagnee  des  auLressignes  de 
la  pleuresie  aigue,  indique  l'existence  d'un  epanchement  recent,  non 
cloisonne,  avec  poumon  peu  altere  dans  sa  texture,  c'esl-a-dire  que 
neuf  fois  sur  dixil  s'agit  d'un  epanchement  sereux  ou  sero-fibrineux. 

Pheuomenes  complexes.  —  II  nous  reste  a  dire  quelques 
mots  de  deux  signes  d'auscultation  dont  la  pathogenie  est  complexe 
et  qui  n'ont  pu  trouver  place  dans  aucun  des  chapitres  precedents  : 
c'est  d'une  part  le  tintement  metallique,  de  l'autre  le  bruit  de  fluctua- 
tion thoracique. 

Le  tintement  metallique  est  un  bruit  eclatant,  argentin,  qui,  dans 
certains  cas  pathologiques,  se  manifeste  a  l'auscultation  de  la  poitrine 
soit  lorsque  le  malade  respire,  soit  quand  il  parle  ou  quand  il  tousse. 

Les  caracteres  en  sont  variables  :  tantot  c'est  un  bruit  unique, 
semblable  a  la  chute  d'un  grain  de  plomb  dans  une  coupe  de  bronze ; 
ailleurs  c'est  une  sorte  d'echo  ou  de  fremissement  semblable  a  la 
vibration  d'une  corde  metallique  ;  parfois  enfin  c'est  un  cliquetis 
pared  a  celui  d'une  bourse  renfermant  plusieurs  pieces  de  monnaie. 
Quelle  que  soit  la  forme  qu'il  affecte,  le  bruit  en  question  n'esL  percep- 
tible que  d'un  seul  c6le  du  thorax,  dans  une  etendue  plus  ou  moins 
grande,  ordinairement  a  la  partie  moyenne,  plus  rarement  au 
sommet.  II  parait  tantot  rapproch6,  tantdt  eloigne  de  l'oreille  ;  il  est 
Parfois  intermittent,  susceptible  de  paraitre  et  de  disparaitre  sans 
•cause  appreciable. 
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Ge  phenomene  fres  particulier  avail  beaucoup  intrigue"  les  anciens 
observalcurs  ;  ils  avaient  emis  a  son  sujet  une  Ionic  de  theories  plus- 
ou  moins  ingenieuses,  dont  l'expose  lr6s  complet  se  Irouve  dans  le 
Manuel  d 'auscultation  de  Barth  el  Roger.  En  realilc,  la  genfese  du 
tinifcement  m6tallique  est  fort  simple  et  procede  d'une  loi  physique 
que  nous  avons  deja  plusieurs  fois  signage. 

Quand  il  existe,  dans  lc  poumon  ou  dans  son  voisinage  imm6diat, 
une  cavite  vasle,  de  forme  reguliere,  a  parois  lisscs,  elasliques  el 
rigides,  loul  bruit  forme  soit  dans  la  cavite,  soil  dans  son  proche  voi- 
sinage, retentit  dans  Tespace  creux  comrae  dans  la  caisse  d'un 
vioien,  s'y  amplifie,  s'y  multiplie  en  quelque  sorte ;  des  vibrations 
secondares  prennent  naissance  qui  se  repcrcutent  sur  les  parois  et 
s'enlre-croisent  de  fagons  diverses,  donnant  naissance  a  des  sons 
harmoniques  variables  selon  la  forme  et  les  dimensions  de  la  caverne 
el  aussi  selon  la  nature  et  l'intensite  du  bruit  originel. 

C'est  le  pneumothorax  de  moyenne  etendue,  avec  6panchement 
liquide  mediocre,  qui  realise  le  mieux  les  conditions  physiques  que 
nous  venoms  d'indiquer.  De  meme  que  la  percussion  au  niveau  de 
1  cpanchement  aeriforme  donne  un  son  tympanique,  de  mgme  que  la 
respiration,  la  voix,  la  toux,  prennent  sons Toreille  de  l'auscultateur 
un  timbre  analogue  (respiration,  voix,  toux  amphoriques),  de  meme 
aussi  les  rales  et  les  autres  bruils  qui  se  produisent,  soit  a  l'orificede 
la  fistule  pleuro-bronchique,  soit  dans  un  conduit  aerien  tres  voisin 
de  la  plevre,  delerminenl  eux  aussi  unretentissement  musical  d'autant 
plus  net,  d'autant  plus  fori  qu'ils  ont  eux-mfimes  plus  de  force  et  de 
netlele.  Tous  ces  bruits  constituent  une  v6ritable  famille  nalurelle  et 
pourraient  elre  reunis  sousle  nom  de  phenomenes  amphoriques,  tout 
commeon  reunit  la  respiration,  la  voix,  la  toux  caverneuses,  le  rale 
caverneux  et  le  bruit  de  pot  fele  sous  le  nom  de  phenomenes  cavi- 
laircs. 

Cela  dit,  il  est  facile  de  comprendre  la  signification  des  diverses 
varietesdulintementmelallique.  Lorsqu'il  est  isole,  tantot  il  se  repro- 
duit  chaque  fois  que  le  malade  parle  ou  tousse,  tantot  a  chaque  ins- 
piration seulement :  dans  le  premier  cas,  il  est  du  a  un  echo  harmoni- 
quedelavoix  ou  de  la  toux,  et  n'indique  autre  chose  que  la  forme 
absolument  reguliere  de  la  cavite ;  dans  le  second ,  il  resulte  de  la  trans- 
formation d'un  bruit  de  soupape  qui  se  produil  au  niveau  de  la  fis- 
tule pleuro-bronchique ;  il  revele,  par  consequent,  et  la  persistance  de 
cette  fistule,  et  son  siege  au-dessus  du  niveau  de  l'6panchement. 
Quand  le  tintement  metallique  est  multiple,  il  est  da  a  la  consonance 
de  rales  humides  se  produisant  a  l'orifice  de  la  bronche  uleeire  ou 
dans  le  voisinage  immediat.  Exceptionnellement,  il  peut  etre  du  a 
des  bullcs  de  gaz  qui,  penetrant  par  la  fistule  ouverte  au-dessous  du 
niveau  du  liquide,  le  traversent  pour  venir  eclalcr  avec  bruit  a  sa  sur- 
face: ensile  bruit  fisiulairede  Chaussierel  d'Unverricht ;  il  ne  se  pro- 
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duit  guere  que  lorsque  1c  contenu  de  la  plevre  vienl  d'fitre  partielle- 
ment  evacue,  par  une  vomiquc  on  par  une  ponction. 

Fluctuation  thoracique.  —  Le  bruit  qu'on  oblient  par  la  succes- 
sion du  tronc,  chezun  malade  porteur  d'un  hydro-pncumothorax,  se 
place  naLurellement  a  la  suite  dcs  phenomenes  que  nous  venons  de 
decrire.  «  On  assoit  le  malade  sur  un  si6ge  qui  ne  bouge  pas,  dit 
Hippocrale,  un  aide  lui  tient  les  bras  et  vous,  le  secouant  par  les 
epaules,  vous  ecoutez  de  quel  cote  le  bruit  se  fait  entendre.  » 

La  collision  brusque  du  gaz  et  du  liquide,  en  cas  d'cpanchement 
hvdro-aerique  dans  la  plevre'  produit  en  effet  un  bruit  de  glouglou, 
a  timbre  metallique,  tout  a  fait  semblable  a  celui  d'une '  carafe  a 
moitiepleine.  Ce  bruit,  qui  souvent  est  appreciable  a  distance,  mais 
qui  toujours  est  plus  d  istin  element  per  cu  par  l'oreille  appliquee  sur 
la  poitrine,  est  pathognomonique  de  l'hydro-pneumothorax.  Comme 
1'avait  bien  vu  le  Pere  de  la  mddecine,  il  se  produit  d'autant  plus  faci- 
lement  que  la  proportion  du  liquide  est  plus  faible  (et  samobilile  par 
consequent  plus  grande).  Le  niveau  oil  il  cesse  de  se  faire  entendre 
peut  reveler,  concurremment  avec  les  aulres  signes,  les  dimensions 
plus  ou  moins  vastes  de  la  cavit6  morbide. 

II  faut  bien  se  garder  de  confondre,  avec  les  bruits  ci-dessus  de- 
crits,  ceux  qui  se  produisent  dans  l'estomac  distendu  par  des  gaz, 
ou  dans  Tinteslin  anime  de  mouvements  peristaltiques  energiques. 
Assez  souvent,  dans  lecas  de  pneumothorax  gauche,  les  borborygmes 
inlestinaux  et  parfois  meme  les  battements  cardiaques  viennent  re- 
sonner  dans  la  cavite  pleurale  remplie  d'air  et  simuler  soit  le  bruit 
fistulaire,  soit  le  tintement  meLallique. 

II  suffit  d'etre  averti  de  cette  cause  d'erreur. 
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—  L'emploi  methodique  des  procedes  que  nous  avons  passes  en 
revue  suffit  d'ordinaire  au  clinicien ;  mais,  dans  les  cas  obscurs  ou 
difficiles,  on  ne  saurait  s'entourer  de  trop  de  renseignements  :  cer- 
tains autres  moyens  d'investigations  d'une  technique  moins  courante 
peuvent  servir  a  assurer  ou  a  completer  le  diagnostic. 

Spirometrie.  —  Le  spirometre  d'Hutchinson  permet  de  mesurer 
la  capacite  respiratoire,  e'est-a-dire  la  quantite  d'air  qu'un  suiet 
peut  emmagasiner  dans  ses  poumons  et  rejeter  ensuite  par  une  res- 
piration forcee.  II  se  compose  d'un  reservoir  d'eau,  dans  lequel 
plongc  une  cloche  de  verre  munie  d'un  contrepoids  et  portant  une 
graduation  en  centimetres  cubes;  un  long  tube  flexible  penetrant 
alapartie  m(ericure  du  reservoir  vient  s'ouvrir  sous  la  cloche  pres 
de  son  sommet.  Le  malade  a  examiner,  apres  avoir  dilat6  son  thorax 
par  une  forte  inspiration,  souffle  par  le  tube  aussi  fort  et  aussi 
longtemps  qu'il  peut  sans  reprendre  haleine  :  l'air  introduit  sous  la 
cloche  la  souleve  d'une  quantite  indiquee  par  la  graduation  et  qui 
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correspond  assez  exactement  a  ia  capacity  visee  du  sujel  examined 
A  l'etat  normal,  cette  capacity  varic  selon  l'age  el  surtoul  la  taille 
du  sujet;  elle  est  en  moyenne  de  3  a  4  litres  d'air  chez  l'liomme, 
dc  2  a  3  litres  chez  la  femme;  elle  augmente  parl'exercice  muscu- 
laire  et  la  vie  en  plein  air. 

Dans  la  phtisie  pulmonaire  au  debut,  la  capacity  vitale  (toujour* 
faiblechez  les  predisposes)  diminue  d'une  facon  souvent  frappante, 
et  la  marche  de  cette  diminution  peut  servir,  avec  les  autres  signes, 
;\  apprecier  l'allure  de  la  maladie. 

Dans  Yemphijseme  pulmonaire,  elle  diminue  egalement,  non  plus 
par  amoindrissement  du  volume  et  dc  la  permeabilite  des  poumons, 
mais  par  distension  permanente  des  alveoles  etaccroissemenl  de  1  air 
residual  :  le  malade  est  incapable  de  vider  sa  poitrine. 

Pncumometrie.  —  Cette  methode  a  pour  but  de  mcsurer  la 
pression  sous  laquelle  l'air  penetre  dans  les  poumons  et  en  est  ex- 
pulse.  On  se  sert  pour  cela  d'un  manometre  ordinaire  dont  une  des 
branches  presente  une  inflexion  horizontale  qui  communique  avec 
un  tube  de  caoutchouc  pourvu  a  son  extremite  libre  d  une  embou- 
chure en  corne  (Waldenburg). 

Le  malade  inspire  et  expire  successivement  dans  l'embouchure 
appliquee  hermetiquement  surses  levres,  en  evitanttout  mouvement 
de  succion  des  joues  :  la  branche  non  fermee  du  manometre  ofTre 
une  graduation  quiexprime  en  millimetres  de  mercure  les  variations 
de  la  pression  etde  la  depression  respiratoires. 

L'energie  inspiratoire  (pression  negative)  serait  en  moyenne,  selon, 
Fichhorst,  cle  44  millimetres  de  mercure  chez  l'liomme,  de  26  chez  la 
femme;  1  energie  expiratoire  atteindrait  60  millimetres  chez  l'homme 
et  36  chez  la  femme. 

A  l'etat  palhologique,  l'energie  inspiratoire  est  diminuee  de  bonne 
heure  dans  la  phtisie;  dans  Vemphyseme,  au  contraire,  elle  persiste 
tandis  que  l'energie  expiratoire  s'affaiblit  au  point  de  lui  devemr 

inferieure.  , 

Les  deux  chiffres  diminuent  sous  l'influence  de  la  hevre  el  des 
bains  chauds;  ils  augmentent  au  contraire  a  la  suite  des  bains  fronts, 
dont  on  connait  la  puissante  influence  sur  la  ventilation  pulmonaire. 

Stethographie.  -  Marey,  le  premier,  puis  Riegel  ont  eu  1'idea 
d'etudier  la  forme,  l'amplitude  et  le  rythme  des  mouvements  respi- 
ratoires a  l'aide  des  appareils  enregistreurs.  Une  ampoule  appliquee 
sur  la  paroi  thoracique  en  un  point  choisi  transmet  ses  oscillation-  a 
un  style  qui  les  inscrit  sous  forme  d'une  courbe  continue  sur  un 
tambour  mis  en  mouvement  par  un  appareil  d'horlogene 

Gilbert  et  Roger  ont  applique  cette  methode  a  lY-tude  des  mouve- 
ments compares  des  deux  cotes  du  thorax  dans  les  epanchements 
nleuraux  (stethographie  bilaterale).  lis  ont  montre  que  dans  la  pleu- 
resie  ai-ue  l'amplitude  des  mouvements  peut  etre  moitie  moindre 
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du  cole  malade  que  du  cdt6sain;  dans  lcs  pleurisies  graves,  qui  se 
lerfninent  par  adherences  generalisees  et  retraction  du  thorax,  ces 
differences,  ainsi  qu'il  elait  aise  de  le  prevoir,  persistent  en  grande 
partie  apres  la  guerison. 

Radioscopie  et  radiog-raphie.  — L'application  des  rayons  de 
-  Roentgen  au  diagnostic  des  maladies  de  la  plevre  et  du  poumon  est 
encore  a  ses  debuts,  et  les  resultals  qu'elle  fournit  n'ont  qu'une  va- 
leur  provisoire.  Pourtanl,  un  grand  nombre  d'observateurs  (Potain,. 
Bouchard,  Oudin  et  Barth61emy,  Beclere)  ont  deja  montre  que 
dans  beaucoup  de  cas  l'examen  du  thorax  k  l'ecran  fluorescent  el 
mieux  encore  la  photographie  a  l'aidedes  rayons  X  pouvaientfournir 
au  clinicien  des  renseignements  intOessanls. 

On  a  deja  pu  metlre  en  evidence  par  ce  procede  : 

L'existence  et  le  siege  precis  d'un  corps  elranger  metallique  (une 
piece  de  monnaie  par  exemple)  dans  les  voies  aeriennes  ; 

La  presence  d'un  epanchement  liquide  clans  la  plevre,  et  sa  dispo- 
sition par  rapport  au  poumon  ; 

Les  deplacements  cTorganes  a  la  suite  des  pleuresies,  notamment 
le  refoulement  du  cceur  a  droite  par  un  epanchement  a  gauche  (ce 
deplacement  interesserait  l'organe  cardiaque  tout  entier,  qui  subi- 
rait  une  translation  en  masse  avec  le  m6diastin,  au  lieu  de  decrire  un 
arc  de  cercle  par  sa  pointe,  la  base  restant  immobile,  selon  la  doc- 
trine classique); 

Les  dislocations  resultant  du  retrait  d 'adherences  cicatricielles 
(entrainement  du  sac  pericardique  a  droite  apres  resorption  d'une 
pleuresie  droite) ; 

La  presence  d'un  kyste  hyclatique  et  sa  situation  au-dessus  ou  au- 
dessous  du  diaphragme ; 

Enfin  l'existence  d'infdlrations  iuberculeuses  du  sommel  du  pou- 
mon, non  accessibles  aux  moyens  ordinaires  d'investigation. 

Ponctions  exploratrices.  —  Depuis  que  l'expirience  joui'na- 
liere,  a  l'hopital  et  au  laboratoire,  a  demontre  la  parfaite  innocuile 
d'une  ponction  aseptique  avec  aspiration  moderee,  pratiquee  dans  le 
poumon  sain  ou  malade,  beaucoup  d'observateurs  ont  eu  recours  a 
ce  moyen,  non  seulement  pour  evacuer  un  epanchement  pleural 
reconnu,  mais  pour  sassurer  de  l'existence,  du  siege,  de  l'abon- 
dance,  de  la  nature  enfin  de  cet  epanchement. 

Le  grand  reproche  qu'on  peut  faire  a  cette  methode  est  de  preler 
facilement  a  Tabus  et  d'emousser  le  sens  clinique  du  medecin  en  le 
dispensant  de  tout  effort  de  recherche.  Limited  aux  cas  ou  la  per- 
cussion et  l'auscultation  n'ont  pas  donni  de  resultats  suffisamment 
precis,  elle  peut  rendre  de  grands  services. 

Elle  pcrmet  de  distinguer  surement  la  pneumonie  massive  et  la 
^pl'-no-pneumonie  de  la  pleur6sie  avec  6panchement,  dont  Cos  ma- 
ladies empruntent  parfois  lous  les  signes  stefhoscopiques. 
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Ellc  procure  au  bactiriologue  an  ichantillon  des  microorga- 
nismes  contenus  dans  la  plivre  ou  do  coux  predominant  dans  le 
poumon  :  TinoculaLion  au  cobaye  du  liquide  des  pleurisies  siro- 
fibrineuses  fait  reconnaftre  leur  nature  presque  toujours  baciilaire; 
l'examen  microscopique  el  au  besoin  la  culture  du  pus  dans  les 
pleurisies  purulentes,  permettent  de  distinguer  les  pleurisies  it 
pneumocoques,  qui  guerissent  souvent  par  ponction  simple,  des 
pleurisies  a  streptocoques  ct  a  staphylocoques  justiciables  sculemcnl 
de  la  pleurotomic  (Ncttcr). 

Dans  le  pneumothorax,  elle  fournil  le  moyen  de  reconnaitre,  par  le 
dosage  de  Tacide  carbonique  du  gaz  extrait,  si  on  a  affaire  a  Tune 
des  trois  varietes  dites  pneumothorax  oiwert,  ferine  ou  a  soupapc  : 
la  proportion  de  l'acide  carbonique,  qui  reste  au-dessous  de  5  p.  100 
dans  la  premiere  variele,  s'eleve  en  effet  entre  5  et  to  dans  le  pneumo- 
thorax a  soupape  et  depasse  facilement  ce  dernier  chiffre  dans  le 
pneumothorax  fermedont  le  gaz  ne  se  renouvelle  pas. 

Enfin,  en  cas  de  pleurisie  enkystee,  de  gangrene  du  poumon,  de 
caverne  bronchectasique,  reclamant  Intervention  chirurgicale,  la 
ponction  exploratrice  sert  de  guide  au  bistouri  et  previenl  des  taton- 
nements  qui,  en  allongeant  la  duree  de  l'opcration,  lui  enleveraienl 
une  partie  de  ses  chances  de  succes. 
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ETIOLOGIE  ET  PATHOGENIE  DES  BRONCHITES.  —  De  lous  les 
grands  appareils  organiques,  Fappareil  respiratoire  est  certes  celui 
qui  est  expose  aux  dangers  les  plus  nombreux.  II  est  en  communica- 
tion presque  directe  avec  Fair  ambiant,  dont  les  modifications 
thermiques  accidentelles  peuvent  l'impressionner  profondement  et 
•cela  d'une  fagon  parfois  si  evidente  que  l'ancienne  pathologie  ratta- 
chait  a  ces  impressions  presque  toute  Fetiologie  des  bronchites.  Ces 
impressions  temporaires,  episodiques,  n'ont  pourtant  qu'une  impor- 
tance restreinte,  si  on  considere  le  danger  permanent  qui  resulte  de 
Introduction  reguliere  de  germes  pathogenies  par  l'air  inhal6.  Aucun 
autre  organe  n'est  expose  au  raeme  degre  a  ces  influences  micro- 
biennes.  Le  foie,  le  rein  ne  deviennent  qu'accidentellement  la  proie 
des  agents  dmfection  qui,  pour  les  atteindre,  au  lieu  d'etre  amends 
tout  nalurellement,  doivent  suivre  une  marche  retrograde  dans  les 
conduits  excreteurs.  Le  tube  digestif  est  plus  expose  a  Faction  des 
microbes  pathogenes,  mais  Fintestin  ne  regoit  les  aliments  qu'apres 
un  sejour  dans  Festomac,  dont  le  sue  a  des  propriety  nettement  bacte- 
ricides. Les  bronches,  au  contraire,  regoivent  presque  immediatement 
«t  directement  un  air  toujours  impur,  charge  de  germes  pathogenes. 

L'appareil  bronchique  est  done  expose  au  danger  intermittent  des 
variations  thermiques,  ainsi  qu'au  danger  permanent  des  infections 
microbiennes  (1). 

Ce  territoire  si  menace  possede  des  moyens  de  defense  particulie- 
remcnt  nombreux  et  puissanls. 

l;  I'.  Claisse,  L'infcction  bronchique.  Th.  de  Paris,  1893.  —  Barthel,  Ccnlr.il- 
blnlt  Bakteriolocfie,  22  el  27  scplembre  1898.  —  Klipstein,  Zeilschrift  fur  l<li- 
nische  Med.,  1898,  p.  119. 
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Avantd'arriver  aux bronchos,  l'air  inhale  parcouil  le  trajet  sinueux 
des  fosses  nasales,  du  pharynx  ct  du  larynx  :  il  peul  ainsi  modifier 
sa  temperature  qui  tend  a  s'equilibrer  avec  ccllc  de  I'organisme;  il 
se  debarrasse  d'une  partie  des  poussieres  ;  ce  role  des  premieres  voies 
respiratoircs  a  deja  ete  mis  en  evidence  dans  les  chapitres  precedents. 
Mais  cette  filtration  est  incomplete  ef  le  torrent  aerien  est  encore  bien 
impur  lorsqu'il  atteint  les  bronches.  II  se  purifie  pen  a  peu  en  des- 
cendant dans  le  poumon,  mais  imparfaitemenl,  et  l'air  qui  parvient 
aux  alveoles  pulmonaircs  est  encore  charge  de  poussieres.  J'ai  pu 
m'en  convaincreen  examinanl  lespoumons  d'animaux  sacrifies  aussi- 
t6t  apres  avoir  inhale  des  poussiferes  de  charbon  (1).  I  irace  a  ce  long 
parcours  et  a  cette  filtration,  Pair  est  de  moins  en  moins  dangereux 
a  mesure  qu'il  aborde  des  ramifications  bronchiques  plus  fines. 
L'appareil  bronchique  est  done  destine  non  seulement  au  transit, 
mais  aussi  a  la  filtration  de  lair.  II  est  tres  different  a  ses  deux 
extremites.  Les  regions  superieures,  en  contact  avec  Fair  brut,  on! 
une  paroi  epaisse  formant  entre  l'air  et  le  parenchyme  pulmonaiir 
un  veritable  matelas  d'isolement  et  presentant  une  structure  com- 
plexe.  Les  regions  inferieures,  en  contact  avec  l'air  filtre,  sont  minces, 
de  structure  simple  et  intimement  unies  au  parenchyme.  Cette  dis- 
tinction cn  systeme  bronchique  superieur  et  systeme  bronchique 
inferieur  merite  de  nous  arreter,  car  elle  donne  la  clef  de  nombreux 
phenomenes  pathologiques. 

Le  systeme  bronchique  superieur  est  compose  d'une  armature  a  la 
fois  souple  et  resistante  de  tissus  musculaire,  conjonctif,  cartilagi- 
neux,  supportant  une  muqueuse  de  structure  complexe  :  les  cellules 
superficielles  de  l'epithelium  (cellules  a  cils  vibratiles,  cellules  a  mucus) 
reposent  sur  une  couche  epaisse  de  cellules  de  remplacement;  sous- 
cet  epithelium,  on  voit  des  glandes  a  mucus,  un  riche  reseau  de  capil- 
laires  sanguins,  et  un  systeme  lymphatique  qui  communique  lar- 
gement  avec  les  ganglions  du  mediastin.  Enfin,  le  systeme  bronchique 
superieur  possede  une  innervation  qui  lui  permet  de  se  debarrasser 
par  expectoration  reflexe  ou  volontaire  des  corps  strangers  exogenes 
on  endogenes.  Cesdiverses  parties  constituantes  concourent  a  debar- 
rasser lesbronches  des  microbes envahisseurs,  arretes  pourla  plupart 
sur  la  paroi  des  plus  gros  conduits  :  la  filtration  de  l'air,  ainsi 
exercee  par  les  bronches,  preserve  l'alveole  pulmonaire  conlre  les 
germes  de  Fair  inhale ;  d'autre  part,  l'epaisseur  et  la  vitalite  des 
parois  preservent  les  tissus  voisins  contre  les  bacteries  arretees  sur  la 
muqueuse  :  ainsi  se  trouve  ecart6  le  double  danger  de  l'infection  par 
voie  a6rienne  et  de  l'infection  par  contigu'ite.  Sans  aborder  l'etude 
detaillee  de  ces  moyens  de  defense,  nous  voulons  seulement  mettre 
en  relief  leur  multiplicite  etleur  puissance,  pour  montrer  ensuile  par 

(1)  P.  Claissk  ct  O.  Josue,  Rechcrchcs  experimenlalcs  sur  les  pneumoconioses. 
(Arch.de  med.  expdr.,  mars  1897). 
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contraste  la  simplicity  et  l'insuffisance  de  la  proleclion  des  fines 
broaches. 

Les  fines  bronches,  moins  cxposees  a  l'infeclion,  sont  en  efi'elmoins 
bien  armies  contre  clle.  L'epithelium  cilie  fait  place  a  un  simple 
reveHement  de  cellules  cylindro-cubiques ;  l'appareil  secreteur  man- 
que completement .  La  defense  lymphatique  est  moins  developpee.  La 
sensibility  a  disparu,  et  les  corps  Strangers  peuvent  stagner  sans 
determiner  de  reflexe  expulsif.  L'armature,  simplified  et  amincie, 
contient  en  proportions  decroissantes  des  elements  musculaires  et 
conjonctifs  irregulierementrepartis,  et  n'offre  qu'une  barriere  insuf- 
fisante  a  la  penetration  des  produits  pathologiques. 

Cette  comparaison  entre  les  extremity  de  l'arbre  aerien  montre 
les  differences  considerables  qui  les  separent.  II  existe  en  somme 
deux  systemes  bronchiques.  —  Le  systeme  bronchique  superieur,  riche- 
ment  arme  contre  Tinfection  toujours  imminente,  oppose  une  resis- 
tance chronique  a  un  danger  permanent.  —  Le  systeme  bronchique 
inferieur,  moins  menace"  a  letat  normal,  n'oppose  a  Tinfection  acci- 
denlelle  des  etats  pathologiques  qu'une  resistance  rudimentaire. 

Cet  apereu  general  de  l'anatomie  des  bronches  permet  deja  de 
concevoir  pourquoi,  en  fait  de  bronchites,  le  danger  croit  a  mesure 
que  rinflammation  descend.  Limitee  au  systeme  bronchique  supe- 
rieur, elle  n'est  pas  redoutable  :  c'est  un  episode  local  qui  se  passe 
en  quelque  sorte  en  dehors  de  l'organisme,  puisque  les  produits  mor- 
bides  sont  expulses,  au  prix,  il  est  vrai,d'une  reaction  plus  ou  moins 
douloureuse  et  fatigante,  mais  sans  troubler  les  echanges  respira- 
toires,  sans  retentir  sur  l'etat  general.  Etendue  au  systeme  bronchi- 
que inferieur,  rinflammation  devient  dangereuse  :  les  conduits  capil- 
lairessedefendentmal  contre  la  stagnation  de  produits  pathologiques 
qui  entravent  la  circulation  des  gaz  et  qui,  d'autre  part,  livrent  aux 
capillaires  sanguins  voisins  des  toxines  plus  ou  moins  redoutablesr 
creantainsiun  double  danger:dangerd'asphyxie, clanger  d'intoxication. 

Au  point  de  vue  des  effets  generaux,  la  bronchite  inferieure  peut 
etre  comparee  a  un  abces  ferme  dont  les  produits  microbiens  se 
repandent  dans  l'organisme:  la  bronchite  superieure  est  un  abces 
ouvert. 

Nous  aurons  certes  a  tenir  grand  compte  de  la  nature  du  microbe 
infeclanl,  mais  cette  notion  topographique  du  territoire  enflamme 
est  d'une  importance  dominante. 

Dans  cet  examen  d'ensemble  de  l'appareil  bronchique,  nous  nous 
sommes  preoccupes  des  rapports  qui  peuvent  exister  entre  ce  ter- 
rain que  nous  venons  de  reconnailre  et  les  bactcries  de  l'air.  C'est 
qu'en  n'alilr  on  peut  affirmer  aujourd'hui  que  presque  toute  la 
palhologie  des  bronches,  et  tout  le  chapitre  des  bronchites  en  par- 
ticulicr,  ressortit  a  Tinfection.  Mettons  cependanl  dans  un  groupe 
special  les  divers  n6oplasmes  des  bronches  dont  la  nature  est  encore 
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mal  connue,  el  qui  seronl  cludies  en  un  autre  chapitre  avec  les 
ncoplasmes  pleuro-pulmonaires.  Distinguons  en  outre  certains  flux 
bronchiques  qui  no  soul  pas  de  nature  intlammatoire  et  doiyent  elre 
■separes  des  bronchites  aussi  hion  que  i'hydrothorax  est  separe  des 
pleuresies  ;  il  cxiste  chez  les  arthritiqucs,  les  brightiques,  des  bron- 
chorrhees  qui  ne  sont  pas  des  bronchites.  Ces  confusions  de  termes 
doivent  el  re  evitees,  car  elles  exposent  a  des  erreurs  d  'interpretation 
etiologique  et  Iberapeutique. 

Ces  reserves  formulees,  on  pcul  constater  (|ue  toules  les  bronchites 
sont  de  nature  infectieuse.  Infection  bronchique  et  bronchile  sont 
deux  termes  Equivalents  :  Fun  designe  la  cause,  Tautre  le  resul- 
tat. 

Ge  chapitre  d'etiologie  generale  se  reduil  done  a  l'examen  des 
microbes  pathogenes  rencontres  dans  les  diverses  bronchites  et  des 
causes  qui  president  a  leur  developpcment. 

Flore  microbienne  des  bronchites.  —  La  flore  microbienne 
iles  bronchites  est  encore  fort  mal  precisee.  L'imperfection  de  nos 
eonnaissances  tient  a  plusieurs  causes,  et  en  particulier  a  la  diffi- 
culte"  que  nous  eprouvons  pour  recueillir  a  l'etat  de  purete  les  pro- 
duits  pathologiques  des  bronchites.  Si  on  examine  l'exsudat  expec- 
tore,  on  le  trouve  forcement  souille  par  les  microbes  salivaires,  et  il 
<levient  temeraire  d'affirmer  que  telle  bacterie  examinee  est  bien 
d'origine  bronchique  et  non  buccale.  Cette  difficulte,  insurmonlable 
si  Texsudat  est  fluide  et  pen  consistant,  est  moindre  si,  au  contraire, 
le  produit,  compact  et  resistant,  traverse  la  bouche  sans  se  meler  a 
la  salive  et  peut  etre  nettoye  par  un  lavage  prolonge  a  l'eau  bouillie. 
II  s'ensuitque  certaines  varietes  de  bronchile  echappent  presque  au 
controle  bacteriologique  :  e'est  ainsi  que  nous  pouvons  facilement 
analyser  les  gros  exsudats  visqueux  d'un  rhume  banal  a  sa  periode 
de  coction,  tandis  que  le  produit  clair  et  fdant  du  debut  n'est 
cxpector6  qu'en  petite  quantite  et  mele  a  la  salive.  Or,  e'est  precise- 
ment  ce  produit  palhologique  initial  dont  l'analyse  serai t  itnportante, 
puisqu'on  y  rencontrerait  a  l'etat  de  purete  la  culture  pathogene 
qui  plus  lard  va  se  melanger  a  divers  agents  d'infeclion  secondare. 
II  faudrait  done  oblenir  un  exsudat  bronchique  non  containing 
par  la  salive.  La  ponction  capillaire  du  poumon,  qui  donne  des 
resultats  si  nets  dans  les  cas  oil  le  parenchyme  lui-meme  est  infeclc 
ne  peut  etre  utilisee  pour  les  bronchites  ;  cest  par  le  plus  grand  des 
hasards  que  la  lumiere  de  Faiguille  rencontrerait  une  cavile  bron- 
chique. Le  procede  le  plus  exact  consistcrait  a  pratiquer l'examen  au 
laryngoscope  et  a  prelever  directement  Texsudat  sur  les  voies 
aeriennes  sup6rieures  au  moyen  d'un  tampon  sterile,  en  prenanl  les 
precautions  necessaires  pour  que,  dans  Toperation,  le  tampon  ne  int. 
pas  souille  de  salive. 

Jusqu'ici  celle  enquete  n'est  pas  complete  et  nous  n'avons  sur 
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les  bronchites  benignes  que  des  renseignements  bacteriologiques- 
assez  vagues. 

On  connail  mieux  les  bronchites  graves,  celles  qui  se  LerminenL  en 
broncho-pneumonie,  puisqu"ici  l'cxamen  des  pieces  d'aulopsie  permel 
une  technique  plus  exacle.  Encore  t'auL-il  tenir  comple  des  infections 
agoniqucs  et  cadaveriques  qui  envahissent  si  rapidement  le  larynx 
beant.  On  trouvera  les  renscignements  concernant  cetle  partie  du 
sujet  a  Particle  Broncho-pneumonie,  oil  le  role  des  staphylocoques, 
streptocoqucs,  pneumocoques,  bacille  de  Friedlander  (1)  est  particu- 
lierement  etudie. 

Parmi  les  divers  agents  pathogenes  des  affections  pulmonaires,  il 
en  est  un  qui  doit  etre  mis  en  evidence  a  propos  des  bronchites,  e'est 
le  microbe  de  la  grippe.  On  sait  le  polymorphisme  de  cette  affection, 
et  la  variete  des  localisations  inflammatoires,  mais  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  le  bacille  de  Pfeiffer  est  avant  tout  un  microbe  des 
bronches,  la  bronchite  6tant  la  manifestation  la  plus  frequente  de 
son  developpement.  Meunier  (2),  qui  l'a  cherche  systematiquement 
par  ensemencement  sur  gelose  sanglante,l'a  rencontre  frequemment 
en  culture  pure  et  n'a  constate  la  surinfection  par  des  agents  patho- 
genes vulgaires,  streptocoques,  pneumocoques,  slaphylocoques, 
colibacilles,  que  secondairement,  surtout  chez  des  sujets  malingres 
ou  tuberculeux. 

Le  role  pathogene  des  bacilles  de  la  diphterie  et  de  la  tuberculose 
est  etudie  aux  chapitres  speciaux.  Ces  bacilles  peuvent  agir  directe- 
ment  et  creer  une  bronchite  diphterique,  tuberculeuse,  mais  souvent 
ils  ne  font  qu'ouvrir  la  voie  a  des  infections  secondaires  dont  l'im- 
portance  peut  devenir  predominante.  Pour  ce  qui  concerne  la  diph- 
terie, nous  reprendrons  letude  de  ce  sujet  a  propos  des  bronchites 
membraneuses.  Chez  les  tuberculeux,  il  existe  des  infections  secon- 
daires multiples,  parmi  lesquelles  Spengler  (3)  assigne  la  premiere 
place  a  la  streptococcic;  la  combinaison  de  grippe  et  de  tuberculose- 
s'observe  frequemment,  les  deux  microbes  pouvant  jouer,  soit  le  role 
initial,  soit  celui  d'infection  secondaire.  Duflocq  et  Menetrier  (4) 
ont  signal6  des  bronchites  pneumococciques  chez  les  tuberculeux. 

Plusieurs  observations  montrent  Faction  possible  de  certains  mi- 
crobes longtemps  considered  comme  inoffensifs,  tels  le  Proteus 
vulgaris  (Haedke)  (5)  et  surtout  le  tetragene.  Ce  dernier,  dont  les- 
m6faits  divers  ont  deja  ete  signales  par  Delearde,  Chauffard  et 
Ramon,  Faisans,  Achard  et  Castaigne,  Apert,  etc.,  a  ete  rencontre  par 

(1)  Silvestrim,  Bronchite  acuta  difTusa  da  diplobacillo  di  Friedliinder  (Lo  Speri- 
menlale,  1"  juillet  1895). 

(2)  II.  Meunier,  Soc.  de  biol.,  1897. 

(3)  Spengleh,  Zeitschr.  fiir  Hyff.  in  Infeclionshr.,  t.  XVIII  p.  2. 

(4)  Duflocq  ct  Menetbieb,  Dcs  determinations  pneumococciques  pulmonaires- 
sans  pneumonic  {Arch.  gen.  de  mid.,  1890). 

(5)  Haedke,  Deutsche  med.  Woch.,  1898,  p.  220. 
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Carriere  (1)  a  1'elal  de  purete  dans  Les  exsudats  d'une  bronchite 
suivie  craccidents  multiples  qui  causerenl  la  mort.  MM.  Bosc  el  Gala- 
vielle  (2)  ont  oblcnu  chcz  ranimal  des  infections  bronchiques  experi- 
rnentales  par  inoculations  intratracheales  de  ce  microbe. 

Nous  aurons  plus  loin  Toccasion  de  passer  en  revue  les  parasites 
rencontres  dans  les  bronchites  gangreneuses  par  Leyden  el  Jaffe, 
Bonome,  Canali,  Lancereaux,  Marian,  Luminger,  Noica,  etc.;  la 
fetidite  des  exsudats  peut  etre  can  see  par  des  agents  divers  parmi 
lesquels  le  colibacille  semble  prendre  la  premiere  place. 

L'organe  qui  nous  oceupe  etant  au  contact  de  l'air  est  surtout 
menac6  par  des  microbes  aerobies.  Mais  dans  des  conditions  varices, 
Faeces  de  l'air  peut  etre  ferme ;  la  bronche  devient  unc  cavile  close 
oil  peuvent  se  developper  des  microbes  anaerobies,  dontle  role  en 
pathologie  generale  est  parfois  considerable,  ainsi  que  MM.  Veillon 
et  Zuber  (3)  viennent  encore  de  le  prouver. 

Causes  predisposantes  des  bronchites.  —  Les  divers  agents 
pathogenes  que  nous  venons  d'enumerer  jouissenl  parl'ois  d  une 
vitalite  suflisante  pour  s'installer  d'cmblee  dans  les  voies  aeriennes 
sans  que  leur  developpement  soit  precede  d'aucun  trouble  du  ter- 
rain. (Test  ce  que  Ton  observe  en  particulier  dans  certaines  epide- 
mics de  grippe  oil  la  cause  predisposante  passe  au  deuxieme  plan  ; 
l'infeclioneclate  meme  cbez  des  sujets  parfaitement  sains.  Ces  bron- 
chites primitives  sont  d'ordinaire  epidemiques. 

Bien  plus  frequentes  sont  les  bronchites  secondares,  precedees  et 
preparees  par  une  tare  locale  oil  generale  de  Forganisme.  De  nom- 
breuses  conditions  sont  capables  de  jouer  ce  role  de  cause  predisposante. 

Les  variations  de  temperature  ont  une  importance  considerable. 
L'inhalation  d'air  tres  chaud,  et  en  particulier  de  vapeur  d'eau,  peut 
produire  sur  la  muqueuse  bronchique  des  lesions  I'avorables  au  deve- 
loppement ulterieur  de  germes  pathogenes.  Le  froid  est  une  cause  de 
bronchite  si  frequente  que  les  auteurs  classiques  reservent  une 
place  speciale  aux  bronchites  a  frigore.  Cette  action  du  froid  peut 
etre  due  soit  a  une  alteration  locale  de  la  muqueuse,  soil  a  une 
atteinte  generale  de  l'organisme  qui  devient  moins  apte  aux  diverses 
reactions  locales.  Cette  derniere  condition  parait  etre  la  plus  impor- 
tante  car  la  bronchite  succede  moins  souvent  a  rinhalation  d'air  froid 
qu'a  une  impression  d'ensemble  (vetements  trop  legers,  chute  dans 

l'eau,  etc.).  ,      ,  . 

Cest  par  un  mecanisme  analogue,  par  une  action  locale  et 
senerale  simultanees,  que  peut  s'expliquer  le  r6le  predisposant  de 
diverses  intoxications,  en  particulier  l'intoxication  alcoohque. 
L'elimination  de  l'alcool  par  les  voies  aeriennes  crec  une  imta- 

(1)  Carriere,  Revue  medicate,  1898  p.  219 
2  Bosc  et  Galaviei-le,  Soc.  de  bwl.,  29  octobre  1898 
(3)  Veillon  et  Zuber,  Arch,  de  med.  exp.,  1898,  p.  517. 
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lion  locale  eminemmcnt   favorable  aux  infections  microbiennes. 

Onpeut  rapprocher  de  ces  bronchiles  toxiques  celles  qui  succedent 
aux  auto-intoxications,  en  particulier  certaines  bronchites  brightiques 
ainsi  que  la  bronchile  diabetique.  CeLle  derniere  est  due  a  la  corapo- 
silion  spdeiale  des  humeurs  :  les  germes  pathogenes  so  developpent 
en  effet  avec  une  facility  remarquable  dans  les  milieux  sucres ;  on 
sait  combien  sont  frequentes  et  redoutables  les  suppurations  du 
tegument  a  la  suite  d'inoculations  accidentelles  chez  les  diabeLiques  : 
il  est  done  tout  naturel  que  les  divers  microbes  qui  penetrent  conti- 
nuellement  dans  les  voies  aeriennes,  le  bacille  tuberculeux  et  les 
divers  saprogenes  entre  autres,  trouvant  un  terrain  a  leur  convenance, 
drlerminent  si  souvent  chez  les  diabetiques  des  bronchites  qui  seront 
souvent  purLdentes  ou  gangreneuses  on  tuberculeuses. 

Toutes  les  maladies  infeclieuses  predisposent  a  la  broncliite,  par 
depreciation  generale  de  1'organisme.  Quelques-unes  delerminent  en 
outre  sur  les  voies  respiratoires  superieures  des  lesions  congestives 
•ou  ulcereuses  qui  servenf  de  point  d'appel.  La  diphterie,  la  coque- 
luche,  la  rougeole,  la  variole,  la  fievre  typho'ide,  la  syphilis,  par  des 
alterations  varices  qui  sont  etudiees  en  detail  aux  chapitres  speciaux, 
preparent  Finfection  bronchique,  une  bronchite  banale  venant  se 
greffer  sur  les  lesions  specifiques  des  voies  aeriennes.  On  peut,  en 
somme,  considerer  la  predisposition  aux  bronchites  conferee  par  ces 
diverses  maladies  comme  la  resultante  non  pas  d'une  infection  micro- 
bienne  speciale,  mais  bien  d'une  localisation  morbide  elective  sur 
les  voies  respiratoires. 

Parmi  les  causes  predisposantes  des  bronchites,  on  doit  attacher  la 
plus  grande  importance  aux  conditions  physiologiques  qui  troublent 
Texpectoration.  Un  simple  rhume  se  transforme  facilement  en  bron- 
-chite  si  Fexsudat  n'est  pas  regulierement  expulse  ;  la  stagnation  des 
produits  morbides   favorise  Fextension  inflammatoire  aux  fines 
bronches.  Or  cette  stagnation  peut  resulter  de  causes  variees.  Elle 
«st  particulierement  redoutable  chez  l'enfant  et  le  vieillard.  L'enfant 
ne  sait  pas  expectorer  :  l'education  du  reflexe  expulsif  n'est  gu6re 
suffisante  que  vers  la  cinquieme  annee;  avant  cet  age,  la  toux  est 
incomplete,  elle  se  borne  a  des  mouvements  convulsifs  reflexes  qui 
ont  pour  effet  de  deplacer  seulement  la  masse  d'exsudat  sans  l'expulser 
completement ;  ces  mouvements  reflexes  ne  sont  pas  suivis  des  mou- 
vements volontaires  qui  chez  l'adulte  viennent  completer  la  quinte  et 
-debarrasser  1'organisme  des  produits  morbides  simplement  mobilises 
par  la  toux.  Chez  le  vieillard,  la  stagnation  des  exsudals  tient  a  la 
diminution  de  la  sensibilite.  Le  vieillard  n'a  plus  aussi  delicate  la  sen- 
sation de  corps  etranger  et  les  produits  de  secretion  s'accumulent  en 
abondance  dans  les  bronches,  avant  de  determiner  la  toux.  La  meme 
condition  se  trouve  realisec  dans  lous  les  efats  adynamiques  et  maras- 
tiques  oil  la  sensibilite  des  muqueuses  est  diininuee,  en  particulier 
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chez  Lea  typhiques.  C'est  a  ce  defaut  d'expectoration  que  lient  la  fre- 
quence el  la  gravite  speciale  de  la  bronchite  de  l'enfant  et  du  vieillard. 

BRONCHITES  AIGUES. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  autopsies  de  bronchite  pure 
sonl  tres  rares.  On  trouve  prcsque  toujours  associees  aux  lesions 
bronchiqucs  diverscs  alterations  du  parenchyme  pulmonaire,  des 
placards  d'emphyseme,  des  foyers  de  broncho-pneuraonie,  elc.  De 
toules  ces  lesions  une  seule  ressorlit  directcmenl  a  la  bronchite,  c'est 
l'atelectasie,  ou  etat  foetal  de  certaines  portions  du  poumon  qui,  cor- 
respondant  a  une  bronchiole  obstruee,  se  sonl  condensees,  durcies, 
par  privation  d'air,  mais  peuvent  encore  reprendre  leur  aspect 
normal  si  on  les  insuffle.  Cette  lesion  elle-meme  aura  mieux  sa  place 
au  chapitre  Broncho-pneumonie.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que 
de  ralleration  des  bronches.  Les  meilleurs  types  d  elude  sont  fournis 
par  la  bronchite  capillaire  des  enfants,  qui  tue  sans  avoir  eu  le  temps 
de  s'etendre  au  parenchyme,  et  cela  avec  une  telle  rapidite  que  Ton 
peut  surprendre  en  pleine  Evolution  le  processus  anatomique  aux 
divers  etages  du  reseau  aerien. 

Systeme  bronchique  superieur.  —  Les  lesions  de  la  trachee 
et  des  grosses  bronches  sont  habituellement  assez  inegales,  reparties 
en  plaques,  en  ilols  irreguliers.  On  voit  certaines  parties  conserver 
leur  aspect  lisse  et  leur  coloration  normale,  tandis  que  d'autres  ont 
une  teinte  rougeatre,  une  surface  depolie,  inegale;  parfois  m6rae 
exislent  des  foyers  ulcereux  superficiels,  tres  rares  dans  les  bron- 
chites  simples  oil  Fauvel  les  a  signals.  L'etat  catarrhal,  erosif, 
ulcereux,  sont  trois  degres  de  16sions,  associes  en  proportions  va- 
riables, auxquels  correspondent  des  dispositions  hislologiques  tres 
distincles. 

La  bronchite  catarrhale  simple  se  caraclerise  par  le  gonllement 
des  cellules  caliciformes  qui,  en  s  elargissant,  compriment  et  refoulent 
les. cellules  ciliees.  On  constate  en  outre  une  distension  plus  ou 
moins  marquee  des  capillaires  sanguins  de  la  muqueuse. 

A  l'etat  erosif  correspond  la  desquamation  de  la  couche  epithehale 
superficielle,  qui  tombe  en  palissade  et  se  retrouve  ainsi  dans  les 
exsudats.  Les  cellules  de  remplacement  proliferent  et  forment  une 
couche  d'elements  arrondis  ou  polygonaux  a  gros  noyau  beaucoup 
plus  6paisse  qu'a  Petal  normal.  Les  couches  profondes  de  la  muqueuse 
sont  envahies  par  des  train6es  de  leucocytes  qui  par  places  s  insinuent 
entre  les  arcs  cartilagineux  et  les  depassent,  formant  en  certains 
points  une  couronne  aux  culs-de-sac  glandulaires.  Ceux-ci  sont  lrc- 
quemment  alt6res  :  la  separation  de  leurs  cellules  est  moms  nette, 
leurs  noyaux  se  colorent  mal. 

Aun  troisieme  ordre  de  lesions  correspond  la  chute  et  la  disparition 
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■des  cellules  de  remplacement  et  les  divers  phenome.nes  de  necrose 
superficielle  qui  peuvent  modifier  profondemenl  la  texture  de  la 
muqueuse  bronchique  :  onvoilmeme  parfois  les  leucocytes  envahirles 
fibres  musculaires  ou  se  reunir  en  foyers  de  suppuration  sous-mu- 
queux.  Ces  lesions  profondes,  exceptionnelles  dans  les  bronchites 
aigucs,  prenncnt,  an  contrairc,  dans  les  bronchites  chroniques  une 
importance  que  nous  signalerons  a  propos  de  la  bronchectasie. 

Ces  divers  elats  ont  des  consequences  varices.  L'etat  catarrhal 
□'est  que  l'exageration  d'un  etat  physiologique  et  n'entraine  aueune 
modification  de  structure.  Mais  il  n'en  est  pas  de  m6me  pour  les 
phenomenes  inflammatoires  qui  depassenl  la  muqueuse  et  atteignent 
l'armature  fibro-musculaire.  La  sclerose  etant  l'aboutissant  naturel 
de  toute  inflammation  prolongee,  on  concoit  comment  les  foyers 
erosifs  et  gangreneux  exposent  a  de  graves  alterations  de  la  bronche, 
soit  a  des  retractions  fibreuses  qui  diminuent  le  calibre  du  conduit 
soit,  au  contraire,  a  des  dilatations  dont  nous  aurons  a  examiner  la 
genese  et  les  consequences. 

Systeme  bronchique  inferieur.  —  Quancl  la  bronchite  envahit 
les  fines  bronches,  elle  tracluit  sa  presence  par  des  modifications 
macroscopiques  tres  appreciables.  Parfois  elle  determine  de  petits 
foyers  suppures  decrits  par  Fauvel  (1)  sous  le  nom  de  grains  jaunes. 
Mais  d'ordinaire  on  constate  simplement  l'obslrnction  des  conduits 
par  des  exsudats  blancs  ou  jaunatres  plus  ou  moins  spumeux. 
L'elendue  des  zones  obliterees  est  des  plus  variables.  Parfois  il  existe 
une  telle  quantite  de  mucus  que  tout  le  reseau  des  fines  bronches 
est  envahi  :  il  y  a  en  quelque  sorte  inondation  bronchique.  G'est  la 
le  veritable  catarrhe  suffocant,  produisant  la  mort  par  asphyxie. 

Mais,  en  examinant  avec  attention  les  poumons  dassez  nombreux 
enfants  morts  de  bronchite  capillaire,  je  n'ai  rencontre  que  rarement 
cette  obliteration  diffuse  du  reseau  aerien.  Dans  la  pluparl  des  cas, 
les  zones  obstruees  ne  sont  pas  assez  etendues  pour  justifier  celle 
denomination  de  catarrhe  suffocant.  Une  grande  partie  du  champ 
respiratoire  reste  libre ;  on  voit  des  fusees  inflammatoires  partir 
irregulierement  dans  diverses  directions,  obeissanl  le  plus  souvent 
aux  lois  de  la  pesanteur  et  respectant  les  zones  antero-superieures 
On  trouve  ainsi,  dans  unmeme  lobe,  surtout  aux  bases,  lout  un  terri- 
mrc  bronchique  obstrue,  alors  que  le  voisin  reste  indemne.  On  peut 
done,  au  point  de  vue  des  constatations  macroscopiques,  diviser  les 
bronchites  capillaires  en  deux  varietes  :  1°  bronchite  capillaire 
ifluse  ;  2°  bronchite  capillaire  partielle.  La  premiere  tue  par 
sphyxie  mecanique;  la  cause  de  la  mort  apparait  evidenle  a  lau- 
opsie.  La  deuxieme  tue  par  un  proc.-de  d'intoxication  microbienne 
nenous  aurons  a  determiner. 

(1)  Fauvbl,  Rcchcrches  sur  la  bronchite  capillaire.  Th.  de  Paris,  1840. 
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Si  Ton  examine  au  microscope  les  fines  bronches  envahies,  on 
constate  divers  degres  d'alterations  epitheliales,  Lcs  cellules  cylin- 
dro-cubiques  prennent  d'abord  des  formes  irregulieres,  polygonales 
ou  arrondies,  puis  ellesse  detachent,  laissanl  h  nu  la  paroiet  tombent 
dans  la  cavite.  On  voit  parfois  la  bronche,  completement  privee  de 
son  revetcment,  comblec  par  mi  exsudat  dans  lequel  se  trouvcul  des 
cellules  epitheliales  modifices,  des  leucocytes,  et  ou  les  colorations 
microbiennes  mettent  en  evidence  les  agents  d'infection.  Autour 
de  ces  broncbioles  privees  d'cpithelium,  on  rencontre  souvent  des 
microbes  qui,  ne  trouvant  plus  d'obslacle,  envahissent  le  parenchyme- 
avoisinant, 

FORMES  CLINIQUES.  —  Nous  etudierons  separement,  suivant 
l'usage  etabli,  la  bronchite  des  grosses  bi'onches  ou  Iracheo-bronchile 
et  la  bronchite  capillaire,  bien  que  ce  ne  soient  que  deux  Stapes 
d'un  raerae  processus. 

TRACI1EO-BRONCIIITES. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  La  plupart  des  bronchites  ont  leur  siege 
initial  dans  les  voiesrespiratoires  superieures;  leur  premiere  etape  est 
la  tracheo-bronchite.  Cette  etape  est  parfois  vite  parcourue  et  Pinva- 
sion  peut  s  etendre,  presque  d'emblee,  jusqu'aux  fines  bronches.  Mais 
d'habitude,  la  phase  tracheo-bronchique  a  une  duree  appreciable  ; 
souvent  meme  e'est  a  elle  que  se  borne  toute  l'affection.  La  forme  la 
plus  commune  de  tracheo-bronchite  est  la  bronchite  dite  d  frigore, 
qui  peut  etre  prise  comme  typede  description  des  bronchites  aigues. 

L'affection  debute  presque  toujours  par  un  coryza  intense,  produi- 
sant  un  liquide  d'abord  clair,  bienlot  jaune  verdatre.  Des  ce  moment,, 
on  constate  une  hyperemie  pharyngee  manifeste,  avec  des  granula- 
tions plus  ou  moins  apparentes,  souvent  disposees  en  trainees  verti- 
cals sur  les  cdtes  du  pharynx.  Le  malade  eprouve  un  peu  de  dys- 
phagie,  puis  une  gene,  une  secheresse  dans  la  gorge;  bientot  la  toux 
apparait  et  la  voix  devient  rauque.  Cette  phase  d'invasion  bronchique 
est  d'ordinaire  la  plus  penible.  II  existe  frequemment  une  sensation 
de  bridure,  parfois  tres  cuisante,  qui  se  prolonge  le  long  du  sternum 
et  qui  s'exagere  par  les  mouvements  de  deglutition.  La  phonation 
meme  peut  etre  si  douloureuse  que  les  malades  sont  forces  de  parler 
a  voix  basse.  Les  quintes  de  toux  sont  dechirantes,  exagerent  la 
cuisson  et  provoquent  la  rougeur  etla  transpiration  de  la  face. 

Cette  toux  est  seche,  quinteuse  et  nentraine,  au  prix  de  penible 
efforts,  qu'une  petite  quantit6  de  mucosites  claires  et  filantes.  Le 
catarrhe  n'est  pas  etabli :  e'est  la  periode  de  erudite,  suivant  1'expres- 
sion  consacree.  A  l'auscultation  on  percoit,  surtout  en  arnere,  vers 
le  hile,  des  rales  sibilants  ou  ronflants. 
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Ces  divers  troubles  s'accompagnent  de  frissons,  de  malaises  plus 
ou  moms  marques  d'un  etat  saburral  el  febrile  leger.  II  est  d'ailleur 
exeepuonnel  dans  les  bronchi  tes  simples,  non  epidemiques,  de  eons- 
later  une  fievre  elevee. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  caracleres  de  la  loux  el  de 
expectoration  se  modifient.  La  loux  devient  plus  bruvanle,  grasse, 
les  qumtes  soot  moms  leagues  el  se  terminent  par  Impulsion  dc 
crachats  epa.s   compacts,  blancs  ou  jaunStres;  on  Ironic  a  Paus- 
ed la  I,  on  des  rales  nniqiieux  cl  sibilants  ;  c'esl  la  periode  de  matu- 

d  nlTrm?  '  *  d°UleUr  a  di5Paru  ou  du  moins  «  beaueoup 
n  nue.  Le  mala>se  est  moins  marque  et  la  fmvre  a  disp.ru.  Pen 

a.  on  o  ,cUeS  10T  ,™  Pe-SiSter  CBUe  l0ux  8'rasae  et  «P«*o- 
7  muo°-P»™fente,  puis  tout  rentre  dans  Pordre;  la  duree  totale 
esl  environ  d'une  semaine. 

A  c6le  de  cette  forme  moyenne  de  tracheo-bronchite,  existent  de 
nombreuses  varices.  Les  formes  abortives,  simple  ebau  he  de  bron! 
;:*"U|S,  ^  -ngestive  du  d/but,  et  n'aboutissenl 

eTd malal Z  al  S<5Ulement  qUcl^eS  j°urs  de  loax  *a<=he 

les  suW^H  S  CaJtarrhales.  <Iui  ^observeut  surlout  cbez 

don Z LP  rP°Se?  PaP  de  "omb™^  Plaques  anterieures, 
suiet  a  n,™  "     P™  UC"0n  d'exsudals.  P«M.  *  abondants  que  le 

itt'cton"™6  °atarrhale  M  Pr°l0"ge  d'°''di"a"'rt  da™"'  fa- 

PRONOSTIC  -  La  tracheo-bronchite  est  une  affeclion  beniene- 
die  n  est  jamais  grave  parelle-meme.  Neanmoins,  il  fant  touiours  s"r' 
ve.ller  de  prts  le  malade,  car  la  bronchile  pent  se  capfflariser  It 

dins  certa n^es V  ,Pa    C"  ,ei'-  Us  adU"eS  ™nt  menaces 

dans  certaines  epidemies  de  grippe,  comme  on  Pa  vu  en  1889  oil  la 

netuesZrs1'6  "  f  "  d°™>ail'  a«  d 

Diverses  are?  br0ncho:Pa<5um<>™.  snrtont  dans  les  rechutes. 
chez  es  d-2,  0rgaT,eS  "ennent  assombrir  le  pronostic  : 

chez  cs  diabetiqnes,  la  tracheo-bronchite  est  parfois  lc  prelude  de 

P 2 ntZ77: ^ graVeSr  de  ga"^neS  bronchiquesfsflcsuje 
prcsente  des  stigmates  ou  des  antecedents  lubercu  eux   on  pent 

U»  Im    l™hi°-b™°™°  nc  soil  que  le  signal  d  une  tube™ 
sahon  pulmonale.  Ces  quelques  exemplcs  prouvent  que  Pon  „e 

que  le  VrLoT CTa  f°mlUler  "  diagn0S"°  da ''acheo-bronchHe,  et 
,ue  le  pronostic  ne  pent  etre  scriensement  elabli  qu'a  condil  on 
•I  avoir  soigneuscmcnt  examine  le  malade.  condition 

fonfIH^N°f IC'  Le  mode  de  dibul  de  ''affection,  les  troubles 
fonctionnels  s,  marques  qui  la  caract«risent  rendent  faede  le 
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diagmostic  de  tracheo-bronchite.  L'existence  d'accidents  inflarama- 
toircs  des  premieres  voies  respiratoires,  cory/.a,  pharyngite,  laryng.te, 
nrrmel  seule,  selon  G.  See,  d'affirmer  le  diagnostic  de  bronchite 
simple,  d  frigore.  En  rabsence  de  ces  troubles  pr6monitoires,  on i  doil 
lou  ours  penser  a  la  possibility  d'une  l6sion  locale,  telle  que  foyer 
tuberculeux,  syphilide  secondare  ou  tertiaire,  etc.,  ou  d  une  tare 
orffaniaue  telle  que  le  diabele. 

Une  foisle  diagnostic  etabli,  il  knporte  de  suivre  attentivement 
Evolution  et  de  preciser  le  siege  des  l6sions.  A  ce  point  de  vue, 
lexamcn  du  trace  therinique  est  fort  utile:  Elevation  de  lacourbe 
fail  oram.lre  lnivasion  des  bronchioles  et  du  parenchyme,  1  auscul- 
tation permet  de  reconnaitre  par  divers  moyens  etud.es  plus  lorn. 
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SYMPTOMATOLOGY.  -  L'exsudat  pathologique  n'est  pas  dange- 
reux  taut  qu'il  est  contenu  dans  les  grosses  bronchos  dont  il  n  arrive 

Lisaboucher  complement  la  cavite.  Mais  sd  parent  aux  fine 
bronches,  il  les  obhtere  complement,  et,  en  ces  conduits  de  PeU 
calibre,  oLeissant  mal  aux  lois  de  la  pesanteur  contrariees  par  cell,, 
data cipillarite,  pent  s'etendre  dans  toutes  les  directions,  fusant  vers 
tdivesesporto'ns  du  poumon.  II  se  produit  ainsi,  dans  certains  cas 
une  obstruction  bronctaique  assez  considerable,  une  dimmttaen  du 
champ  respiratoire  assez  marquee  pour  que  1'hematose  devienne  insuf- 
fisante  et  que  l'asphyxie  se  declare.  G'est  la  une  sorte  d'inondation 
b "ndik  ue"  cons6quence  mecanique  de  la  bronchite  capi  laire,  qui 
Se  parfaHement  la  denomination  de  catarrhe  suffocant 

M  us  Vcote  de  ce  role  mecanique  des  exsudats  mflammatoires,  d 
J2T         \t  bronHutes  capillars,  un  autre  faeteur  pathogen. 
r^fnieTon  Le  nouvoir  toxique  des  secretions  bronchiques  avait 
d^en^evu^rBeau  (1).  M.  Hayem  ;2  ,  des  1869,  est  d'avis  que 
^ams'm^mesdesbronihites  sontdus  aux  .  alterations  dusang 

PaL"dLPdu^eT^  des  produits  bronchiques,  suggeree  aux 
obtervateurs  par  1'analyse  des  manifestations  cliniques  ne  pouva  t 

tant  que  ceux-ci  sont  contenus  dans  les ,  gros  imp6n6trable. 
dela  muqueuse  epaissc  qui  leur  oppose  une  bai     i  e in  l 

Si,  au  contraire,  ces  memos  »*«*^^  as 
les  phenomenes  infectieux  apparaissent.  Ces  accidents 


(1)  Beau,  Journ.  de  med.,  t.  1,  1843,  p.  ^6. 

(2)  Haybm,  Des  bronchilcs.  Th.  de  Pans,  1869. 
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dus  au  passage  des  microbes  eux-memes  dans  le  sang;  la  mise  en 
culture  de  sang  et  de  divers  parenchyme's  donne  rarement  des  resul- 
tals  positifs.  II  s'agildonc,  non  pas  d'une  septicemic,  mais  bien  d'une 
toxemic  Lcs  poisons  microbiens  dialysent  a  travers  la  paroi  mince 
des  fines  bronches  et  se  repandent  dans  l'organisme.  Ge  fait  est  con- 
Grme  par  rexperimentation  (1). 

II  exisle  en  somme,  parmi  les  signes  de  la  bron chile  capillaire,  deux 
ordresde  phenomenes;  les  uns,  mecaniques,  proviennent  de  l'obstruc- 
lion  des  bronches;  les  autres,  toxiques,  liennent  au  passage  de  poi- 
sons microbiens  a  travers  la  paroi  bronchique.  Le  plus  souvent,  ces 
deux  sortes  de  symptdmes,  d'origine  mecanique  ou  toxique,  existent 
combines  et  associesdans  un  meme  cas.  Neanmoins,  commeils  pos- 
sedent  une  cerlaine  independance,  je  crois  utile  de  decrirc  deux 
formes  distinctes  de  bronchite  capillaire :  une  forme  catarrhale  et 
une  forme  toxique. 

Forme  catarrhale.  —  L'affection  debute  ordinairement  par  un 
simple  rhume.  C'est  d'abord  une  tracheo-bronchite  benigne,  sans 
phenomenes  generaux.  Au  bout  de  quelques  jours,  alors  que  Ton 
devrait  observer  la  detente  qui  caracterise  la  periode  de  maturite,  on 
constate  au  conlraire  que  la  respiration  devient  plus  frequente,  plus 
genee.  En  outre  des  gros  rales  des  premiers  jours,  bruyants  mais 
peu  nombreux,  on  penjoit,  par  places,  de  petiles  bouffees  de  rales- 
muqueux,  fins,  sous-crepitants,  aux  deux  temps  de  la  respiration, 
qui  trahissent  Tinvasion  des  fines  bronches.  La  fievre  s'allume,  mais 
peut  rester  moderee,  au-dessous  de  39°.  L'affection  peut  retroceder, 
les  mucosites  disparaissent  et  cette  bronchite  capillaire  benigne  se 
termine  par  une  guerison  complete.  C'est  la  une  forme  catarrhale 
benigne  qui  s'observe  tres  souvenl. 

Dans  d'autres  cas,  surtout  chez  les  enfants,  les  exsudals  devien- 
nent  si  nombreux  qu'ils  encombrent  le  poumon  et  donnent  lieu  aux 
phenomenes  dramatiques  du  catarrhe  suffocant.  On  voit  l'enfant 
assis  sur  le  lit,  les  mains  crispees  sur  les  draps,  la  tete  relevee,  rea- 
gissant  contre  l'asphyxie  par  ses  muscles  inspirateurs  accessoires. 
Le  visage  trahit  une  extreme  angoisse.  II  est  cyanose,.  Les  narines 
sont  dilatees  et  battanles. 

A  Tauscultation,  on  trouve  par  places  une  pluie  de  rales  fins,  en 
d'autres  points  un  silence  respiratoire  relalif  tenant  a  une  obstruc- 
tion complete  d'un  lerritoire  bronchique.  On  assiste  aux  progres 
rapides  d'une  asphyxie,  contre  laquelle  le  sujet  lutte  d'abord  ener- 
gicpjement,  jusqu'au  moment  ou  les  forces  le  trahissent  el  ou  il 
tombe  dans  le  coma.  La  rapidil6  extreme,  I'inegalife  du  pouls,  les 
pauses  plus  ou  moins  longues  de  la  respiration  annoncent  une  fin 
prochaine. 

(1)  P.  Ci.aisse,  L'infecLion  bronchique.  Th.  do  Paris,  is1.).!. 


29't 


P.  CLAISSE.  —  BRONCIllTES. 


Telle  est.  la  forme  catarrhale  grave,  asphyxie  de  cause  mecanique, 
sorle  d'inondation  bronchique ;  les  pb.6nom.6nes  g6neraux,  la  fievic 
sont  iei  tres  moderes.  C'est  a  cette  forme  que  doit  6tre  reserve'  le 
terme  de  catarrhe  suffocant. 

Forme  toxique.  —  La  forme  toxiquc  apparail  dans  des  condi- 
tions varices.  Sou  vent  cllc  succede  a  la  forme  precedcnlc,  et  Ton 
assiste  a  une  modificalion,  une  aggravation  plus  ou  moins  rapide 
d'une  bronchite  catarrhale.  Dans  d'autres  cas,  elle  6clate  demblee, 
ou  succede  a  une  phase  tracheo-bronchique  tres  breve.  C'esl  ce  que 
Ton  observe  en  parliculicr  chez  les  enfanls  au  cours  de  la  rougeole 
ou  de  la  coqueluche,  chez  les  adultes  plus  rarement  dans  certaines 
epidemies  de  grippe. 

Parfois,  l'atlention  n'est  pas  des  l'abord  evcillee  par  des  troubles 
respiratoires,  mais  bien  par  des  phenomenes  generaux.  On  voit  par 
exemple,  dans  la  convalescence  d'une  rougeole,  la  fievrc  remon  ter  subi- 
tementa39°,  40°,  accompagneed'unmalaise,  d'uneprostration  extreme. 

La  respiration  n'est  plus  ici  aussi  bruyante  et  rapide  que  dans  la 
forme  catarrhale.  Elle  devient  incomplete,  irreguliere.  Le  rythme, 
accelere  jusqu'a  60  etplus  par  moments,  se  ralentit  a  d'autres,  repro- 
duisant  parfois  le  type  de  Cheyne-Stokes.  La  toux  est  faible,  seche  et 
peu  frequente.  Les  signes  d'auseultation  sont  moderes.  On  Irouvc,  ea  et 
la,  quelques  zones  de  rales  sibilants  ou  sous-crepitants,  avecun  souflle 
constant  des  bronches,  du  a  une  legerc  adenopalhie  concomilanle. 

Le  cosur  prend  le  rythme  fcelal. 

Le  facies  a  rapidement  chang6.  Le  teint  est  pale,  mat,  la  figure 
amaigrie  esL  marbr^e  de  taches  rouges  et  violetles.  Les  yeux  se  sont 
■exeaves.  i  n  cercle  violace  les  entoure.  Les  cornees  sont  ternes,  la 
tension  oculaire  est  diminuee.  Les  pupillessonl  ordinairement  retre- 
eies ;  le  myosis  est  souvent  extreme.  C'est  en  somme  le  facies  des 
intoxications  graves. 

II  existe  souvent  un  delire  leger;  parfois  meme  apparaissent  des 
accidents  de  meningisme. 

A  ce  syndrome  toxique,  ajoulons  les  manifestations  cutanees  qui 
s'observent  assez  souvent  (1).  Elles  sont  polymorphes,  purpuriques, 
erythemateuses,  papuleuses,  siegentsurtout  auplidu  coude,al'avant- 
l>ias,  a  la  face  interne  des  cuisses,  precedent  par  poussees  succes- 
sives.  La  signification  de  ces  exanthemes  avait  deja  ete  entrevue  par 
Trousseau  qui,  faisant  allusion  a  la  parenfe  pathologique  des  erup- 
tions cutanees  des  fievres  erupfives  et  des  intoxications  (opium,  bal- 
samiques,  mercure,  etc.),  ecrit :  «  Dans  un  cas  commc  dans  I'autre, 
c'est  toujours  une  matiere  morbifique  mise  en  contact  avec  le  sang 
qui,  cheminant  avec  lui,  se  presente  aux  divers  emonctoires,  et  pro- 
<luit  une  irritation  qui  se  traduit  par  des  eruptions.  »  Les  termes  ont 


<1)  Hutinel,  Note  sur  quelques  drythemes  infectieux  (Arch.  yen.  de  med.,  1895), 
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change,  Tidec  rcslc  la  mOmc  :  la  matiere  morbifiquc  s'appclle  aujour- 
d'hui  loxine. 

La  courbe  de  temperature  permet  d'apprecicr  revolution  morbide. 
Elle  reste  plusieurs  jours  tres  elcvee,  atteignant  parfois  41  et  meme 
4-2°;  avec  des  remissions  matinales  de  1  a  2  degres.  Puis  elle 
descend  progressivement  k  mesure  que  s'amendent  les  divers  sym- 
pldmes.  Dans  les  cas  mortels,  Hyperthermic  persiste  jusqu'a  la  fin. 
La  periode  ultime  est  annoncee  par  le  ralentissement  et  l'irregularile 
•des  mouvemenls  respiratoires.  Les  battements  du  cceur  deviennent 
sourcls  et  desordonnes. 

La  duree  moyenne  de  ces  formes  graves  est  de  cinq  jours.  On 
observe,  cbez  les  enfants,  des  cas  suraigus  oil  revolution  lotale  se  fait 
en  moins  de  deux  jours. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  la  bronchile  capillaire  est  d'ordi- 
naire  assez  facile.  Les  troubles  respiratoires,  les  signes  g6neraux 
sont  assez  accuses  pour  que  1'affection  soit  difficilement  meconnue. 

La  tracheo-bronchite  simple  peut  parfois  simuler  la  bronchile 
capillaire,  si  par  exemple  les  quintes  de  toux  ont  determine  un  elat 
spasmodique  du  larynx,  avec  oppression  et  acceleration  du  rythme 
respiratoire.  On  doit  alors  tenir  grand  compte  du  trace  thermique. 
L'auscultation,  comme  l'a  rnontre  Graves  (1),  dissipe  les  doutes. 
Cest  non  seulement  sur  la  qualite  des  rales,  mais  surtout  sur  leur 
nombre  qu'on  doit  se  fonder.  Des  bruits  varies  et  multiples  percus  en 
une  zone  restreinte  ne  peuvent  etre  attribues  qu'aux  fines  bronches, 
dont  plusieurs  peuvent  se  trouver  a  la  fois  dans  l'aire  d'auscultation. 
On  arrive  ainsi  a  se  convaincre  que  rinflammation  a  depasse  les 
grosses  bronches,  ou  les  bruits  plus  sonores,  il  estvrai,  sontparconlre 
moins  nombreux. 

II  importe  en  outre  de  rechercher  si  le  parenchyme  pulmonaire 
n'estpas  envahi,  si  la  bronchite  n'est  pas  devenue  une  broncho-pneu- 
monie.  La  palpation  et  la  percussion,  qui  n'etaient  d'aucun  secours 
pour  une  simple  bronchite,  prennent  alors  une  importance  majeure 
«t  viennent  completer  les  resultats  fournis  par  l'auscultation.  L'exa- 
gcration  des  vibrations  thoraciques,  la  submatite,  le  souffle  prouvent 
qu'il  ne  s'agit  plus  d'une  bronchite  pure. 

Ce  que  nous  venous  de  signaler  ne  constitue,  somme  toute,  que  des 
difficulles  d'interprctation.  II  existe  des  cas  oil  la  nature  meme  du 
mal  peut  etre  meconnue.  Nous  avons  vu  combien  sont  moderes  les 
troubles  respiratoires  dans  certaines  formes  toxiques  :  pour  peu  que 
survienneen  outre  un  incident  important,  tel  que  deiire,  convulsions, 
vomissements,  lc  diagnostic  pourra  s'egarer,  et  Ton  attribuera  aux 
meninges,  au  tube  digestif,  etc.,  les  autres  phenomenes  observes  chez 

{1)  Graves,  Clinic,  lect.  on  Hie  pract.  of  med.,  1818.  Trad.  Jaccoud,  1803. 
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lc  malade.  C'estainsi  que  parfois,  surtout  chez  Irs  enfants,  faute  de 
renseignement  pr6cis  sur  le  mode  de  debut,  faute  d'un  examen 
attentif-de  I'appareil  respiratoire,  on  peut  porler  lc  diagnostic  de- 
meningite,  dc  gastro-enterite,  alors  qu'il  exisle  unc  bronchite  capil- 
laire.  CeLlc  erreur  est  particulierement  difficile  a  eviter  chez  les 
sujels  affaiblis,  dont  lcs  reactions  lebrilcs  sont  moins  franches.  Chez 
les  athrepsiques,  entre  autres,  il  n'est  pas  rare  de  constater  de  l'hy- 
pothermie  au  cours  de  bronchitcs  capillaires,  ainsi  que  J'ont  montre 
Parrot  et  Hutinel  (1).  En  pareil  cas,  le  diagnostic  repose  surtout  sur 
['auscultation.  11  en  est  de  memo  pour  les  vieillards  chez  qui  la 
loux  et  la  dyspnee  sont  moderees  ;  l'adynamie  est  precoce  et  le 
malade  meurt  apres  quelques  jours  de  fievrc  hectique. 

Nous  n'avons  en  vue,  dans  ce  chapitre,  que  les  bronchites  capillaires 
simples,  franches,  celles  qui  resultenl  d'une  infection  bronchique 
descendante  propagee  regulierement  des  gros  troncs  aux  petit- 
rameaux.  II  cxiste  en  outre  des  bronchites  partiellcs,  nees  sur 
place,  a  l'occasion  d'une  lesion  circonscrite  du  poumon,  lesion, 
luberculeuse,  syphilitique,  cancereuse,  etc.  Ces  bronchites  capillaires. 
qui  seront  etudiees  ailleurs,  sont  le  plus  souvent  subaigues  ou 
chroniques.  Mais  elles  sont  aussi  capables  d'une  extension  rapide  et 
d'une  evolution  aigue  iVoy.  Tuberculose  pulmonaire).  Aussi  doit-on 
toujours,  en  formulant  un  diagnostic  de  bronchite  capillaire,  se 
preoccuper  de  l'etiologic  el  rechercher  attenlivement  les  divers 
stigmates  qui  peuvenl  lvveler  une  cause  specifique.  L'examen  des 
crachats  est  a  ce  point  de  vue  particulierement  instructif.  II  est  indis- 
pensable lorsqu'on  soupgonne  la  tuberculose.  On  etait  jusqu'ici 
prive  de  ce  moyen  de  conlrdle  chez  l'enfant,  puisque  1'enfani 
n'expectore  pas.  11.  Meunier  (2)  vient  de  montrer  le  parti  qu'on  peut 
tirer  de  l'examen  des  crachats  extraits  de  l'estomac.  Ce  procede.  tres 
simple,  peut  rendre  de  grands  services  en  pathologie  infantde. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  toujours  grave.  L'invasion  des 
lines  bronches  tenioignc  ou  d'une  extreme  virulence  microbienne,  ou 
d'une  faible  defense  organique.  Ce  sont  la  deux  elements  donl  il 
faut  tenir  dgalement  compte  dans  les  previsions. 

II  faut  d'abord  apprecier  l'etat  de  resistance  du  sujet. 

II  se  trouve  evidemment  dans  les  plus  mauvaises  conditions  si  la 
bronchite  survient,  au  declin  d'une  fievre  typhoide,  d'une  coqueluche 
grave,  d'une  nialad'ie  quelconque  qui  a  epuise  les  reserves. 
'  La  constatation  d  une  tare  organique  locale,  telle  qu'emphyseme 
pulmonaire,  cardiopathie,  vient  encore  assombrir  le  pronostic.  On 
s'explique  done  (pie  chez  des  vieillards  debilcs,  arterio-sclereux, 

(1)  Hutinel,  Lcs  temperatures  basses  centrales.  Th.  ftgrig.  1880. 

(2)  H.  Meunieb,  Baeilloscopie  des  crachats  extraits  dc  l'estomac.  Congr6s  de  la 
tuberculose,  29  juillet  1898. 
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emphys6mateux,  la  bronchite  capillaire  soil  presque  loujours 
morlelle. 

La  virulence  du  microbe  explique  le  caractere  mcurlrier  de  cer- 
taines  bronchites  capillaires  epid6miques,  Idles  qu'on  en  observail 
autrefois  dans  les  hdpitaux  d'enfanls,  Idles  encore  qu'elles  se  sont 
montr^es  dans  certaincs  epidemics  de  grippe.  La  notion  d'epid6mi- 
cit6  doit  done  elre  ulilisee  pour  le  pronoslic. 


BRONCHITES  CHRONIQUES. 

FORME  COMMUNE. 

Le  lerme  de  bronchites  chroniques  a  une  signification  Ires  vague. 
La  ehronicite  est  un  caractere  commun  a  diverses  varieTes  de  bron- 
chite  qui  sont  d'ailleurs  1'ort  distinctes  au  point  de  vue  de  leurs 
origines  et  de  leurs  consequences. 

ETIOLOGIE.  —  L'inflammation  chronique  des  bronches  peut  tenir, 
soil  a  une  disposition  analomique  speciale  qui  s'oppose  a  la  guerison 
complete,  soit  a  la  persistance  d'une  cause  irrilante. 

L'irritation  prolonged  resulte  habituellement  d'une  condition 
hygienique  defectueuse.  C'est  ainsi  que,  chez  les  alcooliques,  l'exha- 
laison  permanente  de  produils  volatils,  en  irritant  la  muqueuse  des 
bronches,  1'avorise  la  culture  des  agents  pathogenes.  L'inhalation 
de  diverses  poussieres,  charbon,  platre,  etc.,  est  une  cause  frdquente 
de  bronchites  chroniques  qui  seront  etudiees  a  propos  des  scleroses 
pulmonaires. 

Ces  inflammations  chroniques  peuvent  aussi  resulter  des  propriclcs 
biologiques  speciales  de  certains  germes  dans  l'organisme  humain. 
II  existe  plusieurs  varieles  de  bronchites  specifiques  chroniques  se 
rattachant  a  l'histoire  de  la  tsberculose,  de  l'aspergillose,  de  la 
syphilis  :  elles  seront  decrites  ailleurs. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  bronchites  chroniques 
simples,  qui  resultenl  de  conditions  anatomiques  speciales.  Elles  sont 
habituellement  le  resultat  d'une  bronchite  aigue  grave,  et  surtout 
d'une  serie  de  bronchites  qui  ont  fini  par  troubler  la  nutrition  de 
lY-pilhelium.  Nous  avons  deja  vu  que  dans  cerlaines  bronchites 
aigu(;s  intenses  les  couches  pr.ofondes  de  la  muqueuse,  les  capillaires 
sanguins,  le  r6seau  lymphatique,  les  glandes  a  mucus  peuvent  6tre 
alters,  et  que  la  reparation  n'est  pas  loujours  complete.  Le  pro- 
cessus de  sclerose  peut  intervenir  et  modifier  profondement  la  struc- 
ture des  tissus.  Bronchite  chronique  et  bronchite  sclereuse  sont  deux 
termes  equivalents.  On  conQoit  des  lors  que  la  bronchite  chronique 
obeisse  aux  lois  gdnerales  de  la  sclerose.  .  Exceptionnelle  chez 
l'enf'ant,  rare  chez  l'adulte,  elle  est  presque  l'apanage  de  la  vieillesse. 
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Chez  l'enfant,  on  la  constate  a  la  suile  de  bronchites  aigues  graves 
el  rebelles,  ajprfesla  coqueluche,  larougeole.  Encore  doit-on  toujours, 
•mi  pareil  cas,  soupgonner  l'intervention  du  bacille  tuberculeux.  Elle 
existe  souvenl  chez  les  ad6no'idiens,  cn  raison  des  conditions  respi- 
ratoires  sp6ciales  etdel'infection  des  voics  superieures  entretenuepar 
les  v6g6tations. 

Chez  l'adulte,  elle  resulte  aussi  d'une'  alleintc  aigug  prol'onde 
rep6t£e  (coqueluche,  asthnle),  a  moins  que  l'organisme  n'ait  ele  spe- 
cialement  prepare  par  cerlaines  perturbations  qui  le  rendent  compa- 
rable a  l'organisme  senile  au  point  dc  vue  de  la  sclerogenese  alcoo- 
lisme,  goutte,  arthritisme,  etc.). 

Enfin,  chez  le  vieillard,  la  bronchite  chroniquc  est  particuliercment 
i'requenle  cn  raison  de  la  tendance  que  possedent  vers  cet  age  les 
inflammations  aigues  a  subir  la  transformation  sclereuse. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  A  l'autopsie,  on  trouve  toujours 
la  bronchite  chronique  accompagnee  de  lesions  du  parenchyme  : 
emphyseme  des  bords  anterieurs,  congestion  des  bases,  noyaux 
-d'une  broncho-pneumonie  terminale,  etc. 

Les  bronches  sont  elargies.  A  cette  dilatation  generalisee  et  cylin- 
drique  du  reseau  s'ajoutent  souvent  des  dilatations  partielles  oli- 
vaires  ou  ampullaires.  Les  parois  sont  epaissies,  resislantes;  elles 
6mettent  de  place  en  place  des  bandes  sclereuses  plus  ou  moins 
epaisses  qui  se  perdent  dans  le  parenchyme.  Leur  surface,  revetue 
de  mucosites,  ne  presenle  pas  habituellement  d'alterations  macrosco- 
piques.  Mais  au  microscope  on  constate  des  alterations  epilheliales 
analogues  a  cedes  des  bronchites  aigues  ;  de  plus,  la  couche  profonde 
•de  la  muqueuse  est  6paissie,  form6e  de  tractus  de  tissu  conjonctif 
^idulte,  parsemeede  nappes  embryonnaires.  —  Les  fibres  musculaires 
sont  souvent  alterees,  disjointes,  remplacees  par  du  tissu  conjonctif. 

Dans  certains  cas,  on  trouve  des  lesions  gangreneuses,  caract6ris6es 
par  l'aspect  inegal,  granuleux,  la  teintegris  rose  de  la  muqueuse,  la 
fetidite  et  l'abondance  des  exsudats.  Ces  lesions  ont  parfois  un  sifege 
electif  sur  les  ferminaisons  bronchiques. 

Dans  ces  gangrenes  des  bronches,  on  constate  an  microscope  que 
repithedium  a  disparu ;  on  voit  les  autres  elements  de  la  muqueuse 
profondement  alteres,  les  couches  superficielles  necrosees. 

Au  chapitre  des  bronchites  chroniques  appartiennent  en  outre  la 
tjronchectasie,  le  r6trecissement  tracheo-bronchique,  la  lithiase 
fcronchique,  ainsi  que  certaines  bronchites  membraneuses.  Mais  ces 
affections  ont  une  physionomie  si  speciale  qu'il  est  utile  de  les 
<16crire  a  part. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  bronchite  n'est  pas  chronique  d'em- 
folee ;  elle  succede  a  une  serie  de  pouss6es  inflammatoires  qui  perdent. 
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peu  a  pcu  leur  caraclere  d'acuile,  deviennent  moins  douloureuses 
mais  plus  durables.  Peu  a  peu  le  malade  en  arrive  a  celte  situation 
si  penible  oil  la  moindre  imprudence,  un  ecart  brusque  dc  tempera- 
ture devient  prctextc  a  bronchite.  A  peu  pres  valides  en  ete,  de  tels 
malades  sont  en  proie  tout  1'hiver  a  des  accidents  rcspiratoircs,  on 
ne  les  6vitent  qu'au  prix  de  precautions  minutieuses. 
Ces  accidents  sont  d'ailleurs  assez  variables. 

Tant6t  e'est  une  tracheo-bronchite  a  la  periode  de  maturity  qui  se 
prolonge  indefiniment  avec  satouxgrasse,  l'expectoralion  abondante 
de  gros  crachats  compacts,  blancs  ou  jaunatres,  habituellement  ino- 
<lores.  Le  malade  vide  ses  bronches  plusieurs  fois  par  jour,  surtout 
•au  reveil,  et  a  cette  condition  supporte  assez  bien  cette  hypersecre- 
tion morbide.  L'expectoralion,  insuffisante  au  contraire  chez  un  vieil- 
lard  alTaibli,  entraine  des  troubles  generaux  consecutifs  a  la  ^sorp- 
tion des  exsudats  et  une  dyspnee  proportionnee  a  la  diminution  du 
champ  respiratoire.  C'est  en  pared  cas  une  dyspnee  intermittente, 
cessant  a  l'occasion  d'une  abondante  expectoration. 

Dans  d'autres  cas,  la  toux,  plus  seche  et  quinleuse,  aboutit,  au  prix 
d'efibrls  prolonged,  a  I'expulsion  de  petites  mucosites  plus  denses, 
adherenles,  globuleuses  :  c'est  le  catarrhe  sec  de  Laennec. 

Les  phenomenes  stethoscopiques  dependent  avant  tout  de  la  quan- 
lite  d'exsudats  contenus  dans  les  bronches,  et  par  suite  sont  chez  un 
meme  sujet  essentiellement  variables,  les  gros  rales  sibilants  ou 
humides  pouvant  disparaitre  apres  une  abondante  expectoration.  lis 
sont  lies  en  outre  a  1'adjonction  si  frequente  de  lesions  pulmonaires, 
emphyseme,  sclerose,  et  en  particulier  de  ces  bouffees  congestives 
auxquelles  les  bronchitiques  sont  si  sujets  qu'on  a  decrit  une  forme 
congestive  de  bronchite  chronique  (Ferrand)  (1). 

EVOLUTION.  —  La  bronchite  chronique  peut  s'amender  surtout  si 
le  sujet  n'est  pas  trop  age  et  s'il  est  mis  dans  de  meilleures  condi- 
tions hygieniques.  Souvent  elle  reste  plusieurs  annees  slationnaire, 
avec  amefiora lion  l'ete  et  rechutes  1'hiver.  A  la  longue  apparaissent 
les  diverses  lesions  pulmonaires  signalees,  qui  out  elles-memes  leur 
retentissement  sur  le  cceur.  De  sorte  que  la  cardiopathie  est  l'avenir 
menacant  reserve  aux  sujets  atteints  de  bronchite  chronique. 

Dans  cette  longue  evolution,  les  accidents  aigus  sont  toujours  a 
redoutcr.  A  l'occasion  d'un  simple  refroidissement  peut  survenir 
une  infection  suraigue,  une  broncho-pneumonie  grave.  —  Plus  que 
tout  autre,  le  sujet  est  en  danger  lors  d'une  epidemie  de  grippe; 
Ton  sait  combien  furent  nombreuses  en  1889  les  broncho-pneumo- 
mes  mortelles  chez  les  vieillards  atteints  d'un  catarrhe  chronique. 

Parmi  les  incidents  qui  peuvent  survenir,  il  faut  signaler  tout  par- 

P^im™'  Le?°nS  CliniqUes  sur  les  formcs  et  ,e  traitement  des  bronchite?. 
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ticuli&rement  I'apparition  de  ph6nom6nes  putrides.  Tantdt  il  s'agil 
dune  simple  transformation des  exsudats  qui  prennentpourquelques 
jours  une  odeur  fade,  parfois  mSine  une  fetidit6  repoussante,  sans 
que  Trial,  du  malade  en  soil  modifie.  Tantdt  c'est  un  6pisode  plus 
sSrieux  qui,  sous  lc  nom  de  bronchile  putride,  bronchite  /elide,  gan- 
grene des  exlremiles  bronchiques  dilalees,  gangr&ne  curable  des 
poumons,  a  attire  depuis  Laennec  l'attention  de  nombreux  obscrva- 
teurs,  entre  autres  Briquet,  Dittrieh,  Lasegue,  Laycock,  Traube, 
Lancereaux,  Rendu  ft).  Au  cours  d'un  catarrhe  bronchique,  les 
secr6tions  changent  decaractere;  elles  deviennent  plus  fluides,  gri- 
satres,  extrcmement  fetides,  se  decomposent  dans  le  crachoir  en  plu- 
sieurs  couches,  prennent  en  somme,  au  point  de  vue  macroscopique 
et  microscopique,  des  caracteres  comparables  a  ceux  des  crachats 
de  gangrene  pulmonaire.  Dans  ccs  exsudats,  on  a  rencontre  divers 
parasites  :  Leptothrix  pulmonalis  (Leyden  et  Jaffe),  Actinomyces 
(Canali),  Oidium  albicans  (Rosenstein),  sarcines  (Fiscber),  diplo- 
coques  (Lancereaux),  Bacterium  termo  (Marfan)  ;  bacillc  special 
(Babes,  Luminger) ;  No'ica  atlribue  le  role  principal  au  colibacilli 
—  Cette  putrefaction  locale  entraine  des  troubles  de  la  sante,  amai- 
grissement,  fievre,  etc.,  qui  peuvent  aller  jusqu'a  l'hecticite.  Les 
germes  pathogenes  peuvent  envahir  les  tissus  voisins,  creant  ainsi 
des  complications  locales  (gangrene  pulmonaire,  pleuresie  purulenle, 
broncho-pneumonie)  ou  se  repandre  dans  l'organisme  et  tuer  par 
metastase  septique  (abces  du  cerveau  par  exemple).  Neanmoins, 
l'affeclion  n'a  pas  la  gravite  de  la  gangrene  pulmonaire  :  elle  gu.-nl 
le  plus  souvenl. 

Dans  revolution  des  bronchites  chroniques,  il  importe  de  signaler 
un  certain  nombre  de  particularites  tenant  au  terrain,  eld'ou  resulte 
parfois  une  allure  si  particuliere  qu'on  a  decrit  des  bronchites  diabk 
tiques,  brightiques,  arthritiques,  goutleuses. 

Bronchite  des  diabetiques.  —  La  bronchite  chronique  est 
Irequente  chez  les  diab6tiques.  Meme  sous  une  forme  banale,  elle 
doit  toujours  etre  observee  avec  attention,  car  on  sait  combien  esl 
frequente  et  insidieuse  la  tuberculose  chez  ces  malades;  pour  peu 
qu'on  voic  maigrir  et  s'affaiblir  un  diabetiquc  atteint  d'un  simple 
catarrhe  bronchique,  il  ne  faut  pas  negliger  de  pratiquer  une  auscul- 
tation minutieuse  et  la  bacterioscopie  des  crachats.  La  bronchite,  sur 
ce  terrain,  est  exposee  a  d'autres  transformations  redoutables.  Elle  est 
souventle  point  de  depart  de  broncho-pneumonies  dont  les  nodules 
parviennent  vile  a  l'h6patisation  grise.  Elle  pent  en  outre  donner 

(l)Voy.  Ia  bibliographic  dans  la  these  de  Liandier,  Paris,  L883;  dans  I'article  de 
Barh!  {Diet,  Dechambre,  art.  Potjwon),  et  en  outre  :  Lancereaux,  Glimque  me<  u-aie. 
L894.  et  Journ.  des  praticiens,  3  octobre  1801.  -  Rendu,  Clinique  mddicale  1890.  - 
No'ica,  Contribution  a  letude  de  la  fdtidite  dans  les  maladies  de  appareu  respira- 
toirc.  Th.  de  Paris,  189<J. 
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□aissance  a  ties  accidents  de  gangr6ne  pulmc-naire.  Pour  ces  raisons, 
la  consLalaLion  dc  glycosurie  chez  un  sujel  aLLeinL  dc  bronchite  chro- 
nique impose  un  pronosLic  fori  reserve. 

Bronchite  des  brightiques.  —  Les  bronches  sonl  fr6quem- 
menten  cause  chez  les  brightiques,  mais  lc  plus  souvcnl  il  ne  s'agrt 
pas  d'accidenls  innammaloircs,  de  bronchile  au  sens  strict  du  mot. 
Celle-ci  peut,  il  est  vrai,  s'observer  aux divers  stages,  tracheo-bron- 
chite,  broncho  pneumonie,  avec  son  cortege  de  signcs  habiluels,  sans 
individuality  bien  nette.  Lasegue  (1)  a  constate  qu'elle  n'a  pas 
habituellement  une  grande  gravite.  —  Toutefois,  a  cole  de  ces 
accidents  de  nature  inflammatoire,  souvent  pyrelique,  il  existe  chez 
les  brightiques  de  riombreux  desordres  respiratoires  d'une  nature 
toute  differente,  telles  les  crises  d'aslhme  si  frequentes  chez  de  tels 
malades,  telles  ces  dyspnees  toxiques  sine  materia,  telles  encore  ces 
bronchorrhees  d'origine  cedemateuse.  Dans  ce  dernier  cas,  le  liquide 
ne  vient  plus  d'en  haul,  comme  dans  une  vraie  bronchite,  il  monle 
des  alveoles.  La  bronchite  capillaire  est  une  inondation  descendante. 
la  bronchorrhee  brightique  une  inondation  ascendante.  La  premiere 
resulle  d'un  phenomene  inflammatoire,  phagocytaire,  a  evolution 
cyclique,  reguliere;  la  seconde  d'une  simple  transsudation  sereuse 
d'allures  vagabondes,  paraissant  el  disparaissant  sans  lois  syslema- 
liques.  II  nous  semble  done  utile,  malgre  l'usage  etabli  depuis 
Lasegue,  de  r6server  le  nom  de  bronchite  albuminurique  aux 
seules  vraiment  dignes  de  cette  qualification.  L'extension  du  terme 
entraine  une  confusion  pathogenique  d'oii  peuvent  resulter  des 
erreurs  de  therapeutique. 

Bronchite  des  arthritiques  et  des  g-outteux.  —  La  ineme 
distinction  doit  etre  faite  a  propos  des  accidents  respiratoires  des 
arthritiques  el  des  goulteux. 

Ces  dyscrasies  creent  une  predisposition  indeniable.  Depuis  Van 
Swieten,  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  la  goutte  ont  signale 
la  frequence  des  bronchites  goutteuses.  Lecorch6  (2)  les  divise  en 
trois  categories  :  catarrhe  sec,  catarrhe  aigu  suffocant,  catarrhe 
chronique.  Ce  dernier  seul  nous  semble  meriter  le  nom  de  bronchile. 
Les  autres  sont  des  crises  fluxionnaires,  comparables  aux  determina- 
tions articulaires  ;  quelques  observations  montrent  meme  qu'elles 
peuvent  etre  en  rapport  avec  des  concretions  uratiques  des  bronches, 
ce  qui  complete  l'analogie. 

Chez  les  arthritiques,  la  bronchite  chronique  n'est  pas  moins 
frequcnte.  Dans  sa  description  de  1'herpelisme,  Lancereaux  (3) 
signale  Tapparition,  vers  la  trente-cinquieme  annee,  «  d'emphyseme 
pulmonaire,  tracheo-bronchile   avec   toux  quinteuse,   suivie  de 

(1)  Lasegue,  Etudes  mcdicales. 

(2)  Lecoiiciik,  Traitemcnt  de  la  gouLle,  1894. 

(3)  Lancereaux,  Clinique  medicale,  1892,  p.  337. 
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crachats  filants  el  muqueux,et  plus  tard  bronchite  a vec  expectoration 
purulente  ».  Ges  bronchiLes  persislantes  finissent  par  retentir  sur  le 
cceur  droit.  II  existc  en  outre  chez  dc  tcls  sujets  dcs  bouffees  conges- 
tive* apyr6tiques,  des  fl  uxions  bronchiques  a  Evolution  capricieiise, 
se  traduisant  par  une  bronchorrhee  claire,  abondante,  transitoire 
tout  a  fait  analogue  au  flux  nasal,  au  coryza  transitoire  qui  s'observe 
<lans  les  m6mes  conditions. 

DIAGNOSTIC.  —  L'cxlremc  variete  dcs  causes  qui  president  au 
developpement  des  bronchites  chroniques  rend  le  diagnostic  assez 
laborieux. 

II  importe  avant  lout  de  distinguer  de  la  bronchite  les  simples 
bronchorrhees  dont  nous  avons  note  l'existence  chez  les  brighliques, 
les  arthritiques,  les  goutleux  :  elles  se  caracterisent  d'ordinaire  par 
une  expectoration  claire,  fluide,  parfois  spumeuse  el  leintee  de  sang 
(sil'alveole  pulmonaire  est  atteinle),  bien  distincte  des  crachats  epais, 
visqueux,blancs  ou  purulents  dune  veritable  bronchite,  ct  en  outre 
par  son  allure  irreguliere,  la  promptitude  de  ses  modifications.  Si  les 
fines  bronches  sont  envahies  et  que  Ton  hesite  a  preciser  la  cause 
des  rales  fins  percus,  l'etude  de  la  fievre  fournit  de  precieux  ren- 
seignements.  Pour  les  raisons  pathogeniques  deja  etudiees,  l'inflain- 
mation  propagee  aux  petites  bronches  s'accompagne  de  phenomencs 
generaux.  L'absence  de  fievre  chez  le  malade  est  done  un  argument 
a  l'encontre  de  la  nature  inflammatoire  de  l'inondation  bronchique ; 
en  d'autres  termes,  la  conslatation  de  rales  fins  chez  un  malade  apy- 
r6tique  doit  eveiller  l'idee  de  phenomenes  cedemateux  broncho- 
pulmonaires. 

Une  fois  la  bronchite  chronique  reconnue,  il  faut  preciser  sa 
nature.  L'existence  d'une  cause  specifique,  tuberculose,  syphilis, 
cancer,  doit  etre  serieusement  discutee.  L'unilateralile  des  lesions 
doit  toujours  sugg^rer  l'idee  d'une  tare  locale  de  cet  ordre.  L'exa- 
men  des  crachats,  l'auscultation  metliodique  des  sommets,  l'inspec- 
tion  des  regions  ganglionnaires  et  des  teguments  ne  doivenlpas  §tre 
negliges  en  pareil  cas. 

Ces  causes  ecartees,  il  faut  rechercher  si  la  bronchite  n'eslpas  en 
relation  avec  une  tare  locale  (vegetations  adeno'ides,  cardiopalhie, 
brightisme),  avec  une  hygiene defectueuse  (alcoolisme  en  particulier), 
ou  enfin  avec  une  dyscrasie  (arthritisme,  goutle,  diabete). 

PRONOSTIC.  —  Cetexamen  minutieux  du  malade  permel  d'evaluer 
la  gravile  du  cas  et  de  prevoir  revolution. 

Peu  grave  en  elle-meme,  1'affection  expose  au  danger  d'une  capil- 
larisation  qui  est  particulicrement  a  redouter  dans  des  circonstances 
d6ja  indiquees.  De  l'cnqudte  etiologique  depend  done  la  precision  du 
pronostic 
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HISTORIQUE.  —  Laennec  en  1818  cree  de  LouLes  pieces  ce  chapitre 
de  pathologie  :  il  trace  les  principaux  caraclcres  analomiques  el  cli- 
niques  de  l'affection.  Tons  les  Lravaux  ulterieurs  n'ont  ajoule  que, 
des  details  a  son  oeuvre.  Andral  et  Cruveilhier  se  sonL  particulierement 
attaches  a  l'elude  des  lesions  analomiques.  L'aH'ection  6tail  des  lors 
bien  precised;  il  ne  reslait  guere  qu'a  elucider  sa  genese;  c'est  a  quoi 
sont  destines  un  grand  nombre  de  travaux,  parmi  lesquels  on  doil 
remarquer  tout  particulierement  ceux  de  Barth  (1),  A.  Gombault  (2)T 
Coyne,  quiinspira  les  travaux  de  Leroy  (3)  el  de  Dallidet  (4). 

Tels  sont  les  principaux  travaux  d'ensemble  :  nous  aurons  en 
outre  a  signaler  d'importanles  recherches  de  detail. 

ETI0L0GIE.  —  Ce  chapitre  n'eTant  qu'une  annexe  du  chapitre 
Bronchite  chronique,  il  est  superflu  de  repeter  ici  les  considerations 
generales  applicables  au  cas  particulier  de  la  bronchectasie. 
L'atTection  obeit  aux  lois  de  la  sclerose.  Rare  chez  l'enfant,  elle 
n'apparail  qu'a  la  suite  d'atteinles  bronchiques  graves  et  prolongees 
apres  la  broncho-pneumonie,  de  la  rougeole,  de  la  coqueluche,  et 
presente  en  tout  cas  une  tendance  remarquable  a  la  reparation.  C'est 
surtout  une  affection  de  l'adulte  et  du  vieillard.  Souvent  elle  apparait 
au  cours  d'une  bronchite  chronique  simple,  ou  a  la  suite  d'une 
maladie  infeclieuse  a  determination  broncho-pulmonaire,  la  fievre- 
typho'ide  par  exemple. 

Ses  rapports  avec  la  tuberculose,  longtemps  contestes,  onl  ele- 
signales  par  Grancher  (5).  lis  peu vent  etre  de  diverses  sortes  :  l°la 
bronchectasie  apparait  au  cours  d'une  tuberculose  en  Evolution 
manifeste,  soit  dans  la  phlisie  fibreuse,  soit  dans  la  phtisie  ulcereuse- 
banale.  Dans  le  premier  cas,  la  bronchectasie  se  cree  une  individua- 
lite;  dans  le  deuxieme,  ce  n'est  qu'une  phase  de  revolution  caseeuse 
qui  aboutit  a  la  formation  d'une  caverne;  2°  la  bronchectasie  est  le 
vestige  d'une  tuberculose  eteinte  dont  on  peut  trouver  des  stigmates; 
3°  la  tuberculose  vienl  se  greffer  sur  la  paroi  bronchique  dilatee. 

Les  lesions  syphilitiques  tracheo-bronchiques  se  terminent  plus 
souvent  par  des  retractions  cicatricielles  que  par  des  dilatations. 
Mais  leur  extreme  polymorphisme  permet  de  comprendre  qu'elles 
puissent  etre  aussi  responsables  de  dilatations  bronchiques  (6).  Ce 
n'est  peut-6tre  qu'une  question  de  degr6,  suivant  qu'il  y  a  en 

(1)  Bahth,  Mem.  de  la  Soc.  med.  d'obs.,  1856,  p.  469. 

(2)  A.  Gomhault,  Th.  de  Paris,  1858. 

(3)  Leroy,  Arch,  de  physiol.,  1879-1887. 

(4)  Dallidet,  Th.  de  Paris,  1881. 

(5)  Gbancheh,  (iaz.  med.  de  Paris,  1878. 

(6)  Hiller,  Ueber  Lungen  syph.  {Cluiriti  Annalen,  9c  annee). 
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seulemenl  erosion  superficielle  ou  large  destruction  profonde,  abou- 
tissant  la  premiere  a  une  simple  sclerose  de  voisinage,  la  deuxieme  a 
une  veritable  cicatrice.  Ala  syphilis  se  rattachent  probablemenl  les 
dilatations  congenitales  signal6es  par  Virchow,  Grawitz,  etc,  :  I'here- 
dite  syphilitique  est  indiquee  en  particulier  dans  une  <lcs  observations 
de  Balzer  et  Grandhomme  fl).  Pour  ne  plus  rcvenir  a  ces  bronchec^ 
lasies  cong&nitales,  qui  u'onl  guere  d'histoire  clinique  el  sonl  le  plus 
souvent  des  trouvailles  d'autopsie,  disons  seulemenl  qu'elles  sonl 
ordinairement  de  petites  dimensions;  sur  le  trajel  (rune  bronche,on 
voit  unc  ou  plusieurs  petites  ampoules  ovo'ides  contenant  un  liquids 
transparent;  la  paroi  est  lissc.  Leur  pathogenie  n'est  pas  61ucid6e.  11 
s'agit  probablement  de  dilatations  aigues,  analogues  a  ces  eclasies 
transitoires  qui  s'observent  dans  diverses  circonstances  chez  I'enfant. 
Leur  transformation  kystique  est  en  rapport  avec  les  conditions 
specialcs  du  poumon  fcetal,  comparable  aux  organes  compacts, 
comrae  le  1'oie,  le  rein,  les  glandes  salivaires,  lant  qu'il  n'a  pas 
respire. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  A  l'autopsie  de  sujets  qui  suc- 
combent  a  une  dilatation  des  bronches,  on  trouve  dans  les  deux 
poumons  les  lesions  banales,  satellites  de  toute  bronchite  chronique, 
emphyseme,  congestion  des  bases,  etc.  Mais  on  trouve  en  outre  les 
lesions  partielles  de  voisinage  qui  m6ritent  d'etre  e"tudiees  altenti- 
vement,  car  elles  ontdonne  naissance  a  de nombreuses  interpretations 
pathogeniques. 

Le  poumon  dans  lequel  se  trouve  la  broncheclasie  est  souvent 
maintenu  contre  la  paroi  par  d'epaisses  et  solides  adherences,  ves- 
tiges d'une  ancienne  reaction  corlicale;  parfois  meme  on  trouve  dans 
la  cavite  pleurale  un  liquide  sereux  ou  purulent.  Sur  30  cas,  Barlh  a 
note  28  fois  des  lesions  de  la  plevre. 

Debarrasse  de  ses  entraves,  l'organe  apparait  retracte,  affaisse; 
il  semble  atropine.  II  a  une  teinte  grisatre,  est  compact  au  lonelier,  et 
resiste  a  la  section. 

Sur  la  surface  de  coupe,  on  voit  le  parenchyme  parcouru  par  ties 
bandes  dun  tissu  ferine,  grisatre,  qui  rayonnent  au  pourtour  de  la 
bronchectasie.  Tantdt  e'est  une  simple  zone  de  sclerose  limitant  la 
bronche  dilatee;  tantdt  le  processus  a  gagne  tout  le  poumon;  il  existe 
une  veritable  cirrhose  pulmonaire.  Ces  lesions  de  la  plevre  et  du 
parenchyme,  considerees  aujourd'hui  comrae  secondares,  atteignent 
parfois  un  developpement  considerable  ctsemblent  plus  importantes 
que  Alteration  initiale;  on  con(;oit  done  qu'elles  aient  pu  el  re  prises 
pour  la  lesion  primitive. 

Pour  examiner  la  bronchectasie  il  faut,  d'apres  le  conseil  de 

(1)  Balzer  et  Grandhomme,  Broncho-pneumonie  syphilitique  du  foetus  et  du  nou- 
veau-ne  (Hevue  des  mat.  de  I'enf.,  1887). 
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Laennec  divisor  lo  poumon  avec  des  ciseaux  a  partir  du  hile  on. 
smyant  Jes  prmcipaux  rameaux  bronchiques ;  faille  de  cel  lo  pratW 
on  Iaisse  passer  inapercues  des  dilatations  qui,  sur  une  coupe  iZt 
versale,  ressemblent  a  une  bronche  de  fort  calibre.  On  met  ainsi  on 
evidence  les  orifices  de  la  cavite  qui  pent  afTecter  trois  disposition, 
principals  :  dilatation  cylindrique,  ampullaire,  moniliforme 

La  bronchectasie  cylindrique  peut  s'6fendre  a  tout  un  rameau  - 
cettc  dilatation  cylindrique  generale  est  fort  rare.  Le  plus  sou  vent  elle 
no  porte  que  sur  un  segment  de  bronche ;  on  la  rencontre,  soil  sur  les 
grosses  broaches,  soil  sur  les  terminaisons  :  cetle  derniere  variete 
s observe  suvtout  chez  les  enfants,  c'est  la  bronchectasie  capillaire 
decnte  par  Biermer,  par  Rilliet  et  Barthez. 

La  dilatation  ampullaire  est  la  plus  frequente.  Tantot  c'est  une 
sorte  de  sac  appendu  a  une  grosse  bronche,  tantot  le  calibre  du 
conduit  est  uniformement  elargi  (dilatation  laterale,  dilatation  cir- 
conferentielle  de  Cruveilhier).  On  peut  trouver  une  ou  plusieurs 
bronchectasies.  La  lesion  peut  atteindre  toules  les  portions  du 
poumon,  aussi  bien  la  base  que  le  sommet.  Elle  acquiert  parfois  un 
volume  considerable;  on  a  vu  des  dilatations  capables  de  loger  une 
orange,  mais  ces  cas  sont  fort  rares. 

La  dilatation  moniliforme  est  la  moins  frequente.  On  voit  sur  le 
trajel  d  uue  bronche  une  serie  de  reaflements  separes  par  des  conduits 
ue  calibre  normal. 

,n!:,|S  troiV'ari'5"!S'  c-y,i,Klritlue.  ampullaire,  moniliforme,  peuventse 
combiner  dans  un  meme  poumon. 

surL^i  t ^.°"checlasie  es'  ^'aspect  assez  variable.  TanWl  la 

sale    ,1  ,  Tn     '!Ute'  abs°lum<="'  "»l<W»e  *  celle  dune  bronehe 

d     ee  Fl         >  " r,0^  °U  griS9tre'  grenue'  «able,  rarement 

s  d  lata?  P  ^nfiltrer  d0  ^  Calcaires'  Andral  <>^g^ 
des  ddatafons  avec  «pa,sslsseme„t  et  des  dilatations  avec  amincisse- 

dl  is!eu'rU0„mCme  S6fme If,  T  POUt  n°ter  de  S''a«°<*  variations 
orificls  dn \  ,  I-  ''"  d  habitude  d<*  l<Mons  bronchiques  aux 
mu  uent  :  ,  Cal'b,'e  eSt  iim'ma6  Par  une  boursonllure  de  la 
lTkvstLtPN   m4r,S'°bIit'rer  comP'«— nt.  La  cavite  devient 

s  c  aVo  ^a  I      \  'r,ei'0nS*  4  P1'°P0S  de  ''expectoration,  le  liquide 
secicte  par  la  bronche  dilatee. 

J^  f^  Aliens  sont  d'ordinaire  facilement  reconnues.  La 
I  '  senco  d  une  paroi  netlement  organisee  permet  de  les  distinguer 
aes  cavites  qui  peuventexister  dans  le  poumon  a  la  suite  d'une  fonte 
1     g?,ne  Par  un  Processus  de  suppuration  ou  de  gangrene.  Un 

ZZTT  ^r161'  SU1"t0UL  S,il  CSt  ^hsire,  pLLe  d  un 
fSC  pIus  dehcat'  °">is  I'^tude  atleative  de  la  plevre  levera  ces 
0    t  L,a  Caverne  Lu^rculeuse  se  confond  plus  facilement  avec  la 

uaentn •  T'  TrtOUt  ,Si  Cdle"Ci  Si6ge  aU  SOmmel :  mais  Ia  caverne  a 
une  paroi  an  fractueuse  dechiquetee,  casecusc  par  places ;  on  trou  ve,  au 
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fin  I'examenhistologiqueetbacUriologiqueaohiveladtoonstration 
Au  microscope,  1'fspcct  des  coupes  diffAre  cssenUellemenl,  suivant 
1^1  de'la  lesion  et  suivant  la  portion  de  la  po<  ,  . ~e 
(Cornil  et  Ranvier).  Aux  pOles  de  1'ampoule,  prAs  . le  labo    I  onl 
bronehique,  on  constate  les  alterations  banales  dun ° 
intense  A  savoir  prolifAration  et  desquamation  partiellc  ' 
"filtration  leuooeytique  des  couches  profondes,  e     c  u 
d'imoortantes  moJificalions  de  la  couche  musculaire.  Celle-c.  paratt 

fatA  sur  des  dilatations  expArimentales  relativement  rAcentes.  Cest 
fl^rXe  de  probation  que  Letulle  a  observ  sur !« ,  dive 
,1      '  diffirenciAs  dans  Pinflammation   2).  Mais  ces  times ,  aims 
ntrequt les  s'nt  plus  nombreuses,  out  perdu  leur  action,  sou  evecs 

cetle  ^insertion  des  fibres  muscu  aires  (3 

,--ryrr^L-rff7l,„,-,l 

sienalee  par  Hanoi  el  biirjeri       u  uu  i       „artiHcres  eux- 

hAmorragies.  Les  fibres  muscnlaires  out  a^^^^,, 
memes,  ainsi  qne  les  fibres  AlasUques  s"*^  nbreux. 
AlAments  sont  remplacAs  par  des  bandes  de  Ussu  conjo. 

PATHOGENIE.  -  ^T«^-^£S£ 
que  Ton  rencontre  assoc.ees  a  la  d  latalion  '  ;  une 

nombre  dobservateurs  ^1P^^^Sm«W-  en  diffi- 

origine  extrabronchique.  Les  pmms  du ^  ^ 

rents  sens  par  des  cordages  fibreux  d  or  g me  p  (Covrigan), 

i  Sottas,  Soc.  ana*.,  1801. 

,2)  Letulle,  Arch,  de  med.,  ylI  258. 

3  Renaut,  Traite  de  therapeutique,  to.  ju,  P 
(4)  Hanot  et  Gilbert,  Arch,  de  physiol,  1884. 
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I  inflammation  ait  616    en  nn  nn;„i         ,■  ,. 

Pourqu'i!  en  resto  des  fr   e  '  «CS IT?  * 
^(juenousamontreJ-i  filintinn     ' ,  ,s  aura?ies-  L  anaLomie  patholo- 

■"tense  ct  durable  est  capable  d'un  te  resuZ  T',tali0n 
n'est  done  pas  lVmana™  d'nn  i  f  rfsuUal-  La  broncheclasie 
commune,  la  comn ^  alien  L  JS  A^T™  :  C'CSl  h  c0»seque„ce 
nn  certain  d^£K^  °  "1"ammati»"  Pa«en„e  a 

les  bronches  dVmmauv  1,"        «f  P6«">"ntalement  en  fixant,  dans 

circonstance  ,  S  i S  FM'?™ne  eSt'd!"ls  mai"'^ 
A  ce  point  de  vue  u L,i?    f  0,\atmosPh<Mqne.  La  toux  est, 

indlsplsable:  nosechst  T'^/     g  n,'qUe  imp°''tant'  mais 
'1-  Panimal  ait  to^s  e  En  dSors^e  la  1  "  *™ 

«st-elle  si  rare  alors  one  t  f  ?         bronchi1"e,  pourquoi 

plnsienrs  raisons    d'abord  ,  t  s',  <^enle  ?  Cela  tient  a 

bmnchique  q„i  „  SparaU  res  d  ^1' "         ^  de  "Pi'Mi™ 
conches  profondes  do,H  l'a       ,d,rfic,,eme"'.  Poor  laisser  4  „u  les 
reuses  sont  exception  1 1       n  Pm      °  ™p0rte  :  te  »•<*- 
flques.  De  p,us,  fonte  ^It  uTc ^a^ ^T"' 
C'est  ici  qu'intervienl  la  noli™  ~/T  ,    "  '  pas  a  la  sclerose, 

pas  entretenne  par  „„et rttatLT        "  te''rain'  S'  Virosi™ 
qu'nne  granulation  tuber  u  e„  1  o  <leI,e  Pa''  temple 

experience),  ellepentToatZ.     T  C°rpS  dans  °>°» 

P-  son  age,  par  une  in  0"  habitue^  ,  m°inS  ?U6  ta  SUjet' 
a  la  sclerose.  -  La  "abiluelle,  etc.,  ne  soit  predispose 

"Zr^Tr^^^ palho,osie  infa* et 

*  -a        rc~xir^i- snjet 

W  *-  °— .  w**.  br„„c„ique  expMmentaIo  ^  <h  ^  : 
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'  SYMPTOMATOLOGY  -  Les  pe   bronchect 

moconnues.  Lear  dvolution  est   due  an  milieu  .  ,  s,  I 

bronchite  chroniqae,  rel  A  d'une  rongeole  d  une  coqueluc l. 

,1  font  que  la  cavite  ait  acquis  a  limension  "^t53T  " 

paraissent  les  signes  stethoscopes  et  ^"f^   „, 

C'est  en  general  la  bronchorrhee  qui  frappe,  en  premn  , 
du  mfdeein  par  son  intensitc  el  ses  caracleres  analeptiques.  A  inter 
vail  s  plus  on  mains  espaccs,  surtont  le  matin  au  reveil,  1.  ma  a 

S^eSs^ades  de  se  placer  sur  ,e  cf  e  an  ^ 

provoqner  une  abondante  evacuation  Le  bqnide  - ^  J 

odeur  fade,  parfois  pntride,  surtont  dans  ces  cas  le 

chique,  deja  indiques  au  chap.tr.  prec^e»L  «  «U.mU  ^ 

transparent,  tantat  jaun&lre,  punforme.  A ban do an U 

se  decompose  en  trois  couches  1"  une  Blantes ; 

rites  blanc  grisatre,  aerees ;  2»  une  cone hede  m 

3-  nn  •^^^^^S^rT^T^^  suivants  :  la 
ex8udal  presente,  d'apres  Sehutzcnbcg  les  ca ,ac i  d„ 

nulationsmoliculaires.  bacteries  banales 

La  recherche  des  germes  pathogencs  cv le  les  Da 

de  tonte  suppuration  des  ?^W»«^SCSte.  — , 
to,  etc,  et  parfois  des  micr  obe -^P^^  ne  fournissent 

f,  VoHgine  de  ^^££3=: 
peuvent  provenir  d—ons  ar .    s  mnis  elle ^ 

Ia  vie  dumalade.  Elles  peuvent  to  dues  4  u ne  '  ^  m,„„. 

coexistante.  Mais  de  nombreuses  otamhDM  ^  Je 
an  coursdune  bronchectas.e  simple-  P el  Gilbert, 

ces  petitsanevrysmesde  ^  parol  dec,  d s  p 1  bronchectaSie, 

Lessignes  physiques  ™r.entavec  ladm  ensio  me  pulm0. 
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rent  leur  maximum  s'il  existe  unc  grossc  cavite  engain^e  de  scle- 
rose. 

En  pareil  cas,  on  noLe  unc  retraction  notable  de  la  paroi;  cetle 
deformation  pent  fitre  partiellc  ou  generale.  Ala  percussion,  on  trouve 
de  la  submatite,  ou  meme  de  la  matit6 ;  si  la  cavite  est  tres  volumi- 
neuse  et  superficielle,  on  peut  observer  une  sonorite  cavitaire  et  memo 
le  bruit  de  pot  fele.  —  L'auscultation  revele  un  souffle  tubaire,  des 
rales  cavcrneux,  souvent  accompagnes  de  rales  muqueux  ou  sibilants 
venant  des  bronches  voisines.  La  voix  rctentit  de  diverses  fagons  : 
bronchopbonie,  retentissement  caverneux,  pectoriloquie. 

Ces  divers  signes  sont  essentiellement  variables,  non  seulement 
d'apres  la  forme  et  le  siege  des  caviles,  mais  encore  dans  un  meme 
cas  suivant  1'etat  de  repletion  dela  bronche.  lis  apparaissent  a  leur 
summum  apres  une  abondante  evacuation. 

EVOLUTION.  —  La  parfaite  tolerance  des  16sions  est  un  des  carac- 
teres  les  plus  remarquablesde  cette  affection,  et  quisuffirait  presque 
a  la  faire  reconnaitre  si  les  signes  physiques  venaient  a  manquer. 
Cest  un  point  sur  lequel  l'accord  est  unanime  depuis  Laennec.  Le 
sujet  peut  conserver  un  aspect  florissant,  eprouvant  seulement  une 
dyspnee  proportionneea  l'etendue  des  lesions  de  sclerose  pulmonaire, 
subordonnee  aussi  a  l'etat  du  cceur  droit  qui,  a  la  longue,  finit  par 
se  dilater. 

L'evolution  peut  ainsi  rester  stationnaire  de  longues  annees.  La 
cavite  peut  meme  se  combler;  les  orifices  s'obliferenf  etla  bronchec- 
tasie  subit  une  transformation  kystique  ou  cretacee.  Cest  d'ailleurs 
un  fait  exceptionnel. 

Malgre  la  benignite  relative  de  l'affection,  le  malade  reste  expose 
aux  accidents  les  plus  graves.  La  generalisation  de  la  cirrhose  pul- 
monaire a  forcement  pour  corollaire  une  cardiopathie  qui  est  la  fin 
naturelle  de  toutes  les  pneumopathies  chroniques. 

Nous  avons,  d'autrepart,  signalela  possibility  d'hemoptysiesparfois 
mortelles. 

Enfin,  par  son  contenu  septique,  la  bronchectasie  expose  toujours 
au  danger  d'infecfion  locale  ou  generale.  L'infeclion  locale  peut 
s'etendre  au  parenchyme  voisin  et  determiner  un  abces  du  poumon, 
une  gangrene  pulmonaire  ;  elle  peut  descendre  dans  les  fines  bron- 
ches et  creer  une  broncho-pneumonie ;  elle  peut  enfin  se  frayer  un 
chemin  jusqu'a  la  plevre  et  donner  lieu  a  une  pleuresie  purulente  ou 
a  un  pneumothorax.  Ces  divers  accidents  locaux  sont  des  compli- 
cations graves.  Maiscequi  est  encore  plus  redoutable,  c'esl  l'infection 
generalist'c. 

*',es  accidents  g6n6raux  fiennentparfois  a  une  transformation  brus- 
que des  exsudals,  a  l'intervenfion  d'un  germe  pathogene  particulie- 
rement  virulent;  e'est  ainsi  que  la  bronchectasie  peut  se  terminer  par 
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une  gangrene  bronchique  au  milieu  dc  phenomenes  septicemiques 
aigus. 

L'apparition  des  signes  generaux  esl  souvent  causee  par  la  reten- 
tion purulente  ou  dumoins  par  l'evacuation  incomplete  des  exsudats. 
La  theorie  de  la  cavit6  close  6mise  pour  d'autres  organes  est  particu- 
lierement  applicable  a  la  bronchectasie.  La  stasc  des  exsudats  peut 
resulter  de  l'obliteralion  progressive  des  voies  d  evacuation.  Elle 
pout  tenir  simplementa  l'imperfection  de  l'acte  expulsif.  Si  le  sujel, 
a  l'occasion  d'une  fatigue  quelconque,  d'un  grand  traumatisme, 
d'une  debilitation  toxique  ou  infeclieuse,  perd  la  force  d'expulser  ses- 
exsudats,  on  voit  apparaitre  les  signes  g6neraux.  Parfois,  l'infection 
possede  une  extreme  acuite,  fievre  intense,  dyspnee,  langue  secher 
subdelire,  et  le  malade  peut  etre  emporte  en  quelques  jours.  Habi- 
tuellement,  Failure  est  plus  moderee;  e'est  alors  a  peu  pres  revolution 
de  la  tuberculose  cavitaire  commune,  avec  amaigrissement,  sueurs, 
troubles  gastro-intestinaux ;  on  observe  des  remissions,  mais  le  ma- 
lade finit  par  succomber  aux  progres  de  l'hecticite.  On  a  note  des- 
metastases  infectieuses  telles  qu'abces  du  cerveau,  du  foie,  etc. 

Ainsi  se  comporte  la  bronchectasie  de  l'adulle  et  du  vieillard. 
L'affection  guerit  tres  rarement,  peut  rester  longtemps  stalionnaire 
et  expose  a  diverses  complications  mortelles. 

Chez  l'enfant,  la  dilatation  des  bronches  est  tout  autre.  C'est  un 
phenomene  transitoire,  qui  ne  s'accompagne  pas  de  sclerose  pulmo- 
nale et  disparail  a  la  longue  completement,  a  moins  qu'il  ne  soit 
lie  a  une  evolution  tuberculeuse. 

Ge  ne  sont  d'ailleurs  le  plus  souvent  que  de  petites  distensions 
vacuolates  sans  grande  importance  clinique. 

DIAGNOSTIC.  —  L'existence  d'une  abondante  expectoration  chez 
un  sujet  bien  portant  doit  eveiller  l'idee  de  bronchectasie  qui  sera 
confirmee  par  la  conslatation  de  signes  cavitaires  unilateraux. 

Mais  le  diagnostic  ne  se  presente  pas  toujours  avec  la  meme  sim- 
plicite.  Nous  avons  vu  que  des  bronchectasies  assez  volumineuses 
peuvent  donner  lieu  a  des  signes  physiques  minimes.  On  peut  alors 
se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  simple  bronchite  catarrhale. 

La  facondont  se  fait  l'expectoration,  en  vomique,  le  caractere  special 
des  exsudats  abandonnes  dans  un  verre ,  seront  des  arguments  utiles. 

Le  pneumothorax  partiel,  surtout  interlobaire,  simule  assez  bien. 
la  bronchectasie  par  les  signes  physiques  et  l'expectoration  qu'il 
occasionne.  Mais  cette  derniere  s'est  installee  lentement,  et  l'expec- 
toration a  subi  un  accroissement  progressif.  La  vomique pleurale,  au 
contraire,  pr6cedee  d'une  phase  infectieuse  aigue,  a  surgi  brusque- 
ment ;  le  malade,  qui  toussait  sans  cracher,  a,  d'emblee,  expectore  une 
quantit6  de  pus  egale  ou  superieure  a  celle  qui  a  etc  rendue  les  jours- 
suivants. 
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La  distinction  cntre  la  broncheclasie  et  la  caverne  tuberculeuse 
est  parti culierement  difficile  dans  certains  cas.  11  faut  tenir  compte: 
1°  de  Fetat  general  :  un  sujet  d'aspect  florissant,  porleur  de  16sions 
caverneuscs,  n'est  probablement  pas  un  tuberculeux  ;  2°  de  la  repar- 
tition des  lesions  :  si  ellcs  occupent  la  base  ou  la  partie  moyennc, 
e'est  une  pr6somption  en  faveur  de  la  bronchectasie.  Mais  celle-ci 
peut  occuper  lesommet :  on  doit  alors  ausculter  attentivementl'autre 
sommet.  Si  la  lesion  suspecte  est  une  caverne  tuberculeuse,  on  trou- 
vera  de  l'autre  cdt6,  sinon  une  caverne,  du  moins  une  lesion  caseeuse 
ou  congestive;  3°  de  l'aspect  des  produils  expectores.  Les  crachats 
nummulaires  ne  ressemblent  pas  a  la  vomique  bronchique ;  4°  de 
Involution  morbide.  Si  le  sujet  est  tuberculeux,  il  n'est  pas  parvenu 
au  stade  caverneux  sans  poussees  febriles,  sans  bouffees  locales  con- 
geslives,  sans  hemoptysies,  tous  phenomenes  qui  sont  rares  cbez 
le  bronchectasique  ;  5°  de  l'existence  de  troubles  larynges  frequem- 
ment  associesaux  lesions  tuberculeuses. 

Malgre  tous  ces  arguments,  le  doute  peut  subsister,  surtout  si  Ton 
se  trouve  en  presence  dun  bronchectasique  febrile,  en  proie  a  des 
accidents  infectieux.  C'est  particulierement  dans  ce  cas  qu'il  faudra 
chercher  avec  soin  les  bacilles  dans  les  crachats.  Le  resultal  negatif 
obtenu  plusieurs  fois  de  suite  est  un  argument  serieux  en  faveur  de 
la  bronchectasie.  Le  resullat  positif  ne  permetpas  de  rejeter  comple- 
tement  1'idee  de  dilatation  bronchique,  puisqu'il  existe  des  cas  mixtes. 
Leprobleme  est  alors  presque  insoluble. 

On  doit  aussi  se  preoccuper  de  la  possibility  d'autres  cavernes 
pulmonaires.  Celles  de  la  syphilis  se  reconnailront  surtout  aux  tares 
tegumentaires  ou  osseuses,  ainsi  qu'a  Taction  specifique  de  1'iodure. 
L'actinomycose,  l'aspergillose  (1),  qui  peuvent  aussi  donner  lieu  a 
des  bronchorrhees  avec  signes  cavitaires,  seront  diagnostiquees  grace 
a  Texamen  microscopique  des  crachats. 

PRONOSTIC.  —  Nous  avons  suffisamment  insiste  sur  la  benignite 
relative  de  Faffection  et  sur  les  divers  dangers  auxquels  elle  expose  : 
sa  consequence  lointaine,  mais  frequente,  est  le  surmenage,  l'insuffi- 
sance  du  cceur  droit,  et  la  mort  en  asystolie  :  sa  complication  aussi 
tardive  mais  toujours  possible  est  l'extension  infectieuse  au  dela  de 
la  barriere  bronchique  d'ou  peuvent  resulter  des  accidents  septice- 
miques  mortels. 

RETRECISSEMKNT  TRACIIKO-BRONCIIIQUE.  —  BR0NCII0-STEN0SE. 

Le  calibre  des  bronches  peut  6tre  diminue  par  des  causes  mul- 
tiples.  Une  tumeur  voisine,  a  T6troit  dans  le  mediastin,  peut  com- 


(1)  Renon,  L'aspergillose,  1S07. 
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primer  lcs  voies  aeriennes;  la  circulation  de  Fair  pent  encore  etre 
entravee  par  la  presence,  dans  cos  conduits,  de  corps  strangers,  on  de 
produils  pathologiques  concrete,  surtout  do  fausses  membranes; 
enfin  Lobstacle  peut  etre  du  a  une  alteration  de  la  paroi  bronchique 
qui  relreeit  la  circonference.  Compression,  embacle,  stenose  :  les 
trois  causes  d  obstruction  doi vent  etre  distinguees ;  seule,  la  derniere 
merite  la  denomination  de  retrecissement  tracheo-bronchique.  Les 
■deux  autres  seront  examinees  a  propos  du  diagnostic.  Les  conse- 
quences de  la  broncho -st6nose  sont  assez  saisissantes  pour  avoir  de 
tout  temps  attire  Tattention  des  autcurs;  mais  le  plus  souvent  elles 
sont  etudiees  accessoirement,  a  propos  de  l'affeclion  causale. 
Signalons,  parmi  les  travaux  speciaux,  celui  d'Empis  sur  le  cornage 
broncho- tracheal  (1)  et  celui  de  Gintrac  qui  est  une  des  premieres 
etudes  d'ensemble  (2). 

ETIOLOGIE  ET  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  -  Le  retr6cissemenl 
de  la  bronche  lienla  deux  causes  principales  :  retraction  cicatncielle, 
production  d'un  tissu  fongueux.  Dislinguons  deux  vanetes  anato- 
miques  :  broncho-stenose  cicatricielle,  broncho-stenose  fongueuse. 

Les  bronchostenoses  cicairicielles  sont  les  plus  frequentes  La 
retraction  fibreuse  pent  resulter  de  toute  lesion  ulcereuse  de  la 
aiuqueuse  bronchique.  Pour  enumerer  les  broncho-stenoses  cicatri- 
cielles  il  suffit  de  passer  en  revue  les  diverses  bronchites  ulc£reuses. 

La  plus  importante  est  la  bronchite  syphilitique.  Les  plaques  ulce- 
reuses  et  les  gommes  de  la  periode  tertiaire  laissent  a  leur  suite 
des  cicatrices  qui,  en  se  relractant,  diminuent  le  calibre  du  con  d  m  . 
Sans  nous  arreler  ici  a  Tetude  complete  de  la  syphilis  broncho-pu  - 
monaire  qui  fera  l'objet  d'un  chapitre  specia  ,  nous  devone  surtout 
nous  occuper  de  ces  lesions  cicatncielles,  particuheremenU^s 
oar  Lancereaux  (3).  Ces  16sions  apparaissent  au  plus  tot  a  la  tin  de 
fdiSS  annloudanslecours  de  ^t^.|^^ 
nnelanefois  dix  et  vingt  ans  apres  l'accident  pnmitif.  ElleS  peuvent 
Xte  ndre to e  partie  des  bronches,  mais  out  une  predilection  pour 
SS^WmiWB  de  la  trachee  :  on  les  rencontre  surtout  sous  le  carti- 
fl g "cScoIde  et  a  la  bifurcation.  II  est  frequent  de  trouver  des^sion 
multiples    Un  cas  de  Lancereaux  pent  etre  pris  comtne   ype  d 
'  raffSon  :  «  Le  larynx,  dont  les  cartilages  sont  calcifies,  est  d  orme 
nar  un  r6tr6cissement  fibreux  silue  dans  sa  portion  sous-glottique: 
^Z^X^  *  »  centimes  au-dessns  ^fu^omune 
cicatrice  semi-annulaire  qui  diminue  son  calibre,  et,  plus  haul,  Uexi 
Zl  peUt^epression  en 'cul-de-sac  de  la  --J^: 
de  perte  de  substance  qui  nous  semble  etre  le  nid  d  une  gom 

(1)  Empis,  Union  medicale,  1862. 
2   Gintrac,  Diet,  de  Jaccoud,  art.  Bronghes  1866. 
(3)  Lanceheaux,  Clinique  medicale,  1892,  p.  —  . 
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resorbee,  tandis  qu'au-dess'us  so  voiL  une  bride  fibreuse  obliquement 
dirigee  eL  iegerement  saillante.  Lcs  grosses  bronclies  sonL  pou 
modifiees,  mais  la  bronche  qui  se  dislribue  an  lobe  sup6rieur  du 
poumon  gauche  est  alteree,  manifeslemcnt  relraclee  eL  r6lrecie  dans 
sa  premiere  porlion  par  des  bandes  fibreuses  cicalricielles.  Dcs  cica- 
trices s'apergoivenl  encore  a  la  surface  de  quelques  aulres  luyaux 
bronchiques  qui  sonL  LouL  a  la  fois  relrecis  ou  dilates  par  places,  et 
donl  la  surface  est  irreguliere,  blanchatre  ou  violacee.  »  L'obstruclion 
peut  etre  encore  plus  marquee,  le  passage  de  Pair  se  faisanl  a  travers 
une  sorte  de  diaphragme  a  peine  permeable  au  petit  doigt.  Une  con- 
sequence naturelle  de  tels  obstacles  est  l'emphysemc  pulmonaire, 
signale  dans  tous  les  cas  oil  la  respiration  avait  etc  entrav6e. 

La  tuberculose,  par  un  meme  meeanisme  de  retraction  fibreuse, 
peut  occasionner  un  relrecissement.  Mais  c'est  un  fait  exceptionnel. 

La  broncho-stenose  peut  encore  apparaitre  a  la  suite  des  lesions 
ulcere  uses  que  peuvent  engendrer  la  fievre  typhoide,  la  variole,  la 
diphterie.  Dans  ce  dernier  cas,  l'alteralion  primitive  peut  etre  due  au 
traumafisme  local  exerce  par  l'extremite  d'une  canule  tracheale. 

Broncho-stenose  fongueuse.  —  On  a  observe,  surla  muqueuse  tra- 
cheo-bronchique,diverses  tumeurs  a  evolution  benigne  d'origine  mu- 
queuse, conjonctive  ou  carlilagineuse,  des  papillomes,  fibromcs,  etc. 
Les  tumeurs  malignes  ont  ete  renconlrees  plus  souvent :  les  unes, 
secondares,  reproduisent  la  disposition  du  neoplasme  d'ou  elles 
proviennent  par  metastase  ou  par  propagation  directe.  Les  aulres  sont 
primitives.  Ce  sont  surtout  des  sarcomes.  Un  bel  exemple  en  est 
decrit  par  Ch.  Levi  (1)  chez  une  malade  du  professeur  Landouzy.  U 
exisle  a  la  partie  inferieure  de  la  trachee  une  masse  oblongue,  de  la 
grosseur  d'une  petite  noix,  sessile,  implantee  sur  la  partie  laterale 
gauche  de  la  trachee,  au  contact  de  la  face  posterieure.  Cette  tumeur 
est  blanche,  ferme;  elle  obslrue  les  trois  quarts  du  calibre  de  la 
trachee.  Au-dessous  et  a  cote  d'elle  sont  dissemines  de  petits  nodules 
de  meme  nature.  Au-dessous  de  la  tumeur  se  trouve  un  elargissement 
de  la  trachee  donl  les  arceaux  sont  deTormes.  Au  microscope,  on  voit 
que  la  tumeur  est  un  sarcome  globo-cellulaire.  D'assez  nombreuses 
observations  relatent  Texistence  de  carcinomes  primitifs  (l2).  Cette 
tumeur  est  plus  molle,  couverte  de  vegetations  inegales  qui  peuvent 
se  detacher  par  fragments,  d'ou  l'expulsion  possible  de  particules 
qui  permettent  le  diagnostic.  Ces  diverses  tumeurs  sont  parfois 
entrevues  au  laryngoscope  a  travers  lecarlement  des  cordes  vocales, 
quand  elles  siegent  dans  la  region  sous-gloltique. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  broncho-stenose  ne  se  revele  que  lors- 
qu'elle  est  asscz  prononcee  pour  cnlraver  la  respiration.  Tous  les 

(1)  Ch.  T.kvi,  Dull,  de  la  Soc.  anal.,  1807,  p.  360. 

(2)  Pick,  I'nujer  medicinische  Wochenschrift,  1891. 
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troubles  observes  liennent  a  l'asphyxie  quelle  occasionne  el  aux  efforts 
que  fait lemalade pour  retablir  l'equilibre respiratoire.  On  concoit  que, 
pendant  mi  certain  temps,  le  maladepuisse  supplier  a  l'insuffisancedu 
conduit  en  accelerant  sa respiration.  Mais  a  la  longuele  passage  de  l  air 
devient  plus  difficile,  les  poumons  se  remplissent  lcnlement  et  cette 
suppleance  est  impossible.  Alors  apparaissent  des  troubles  qui  carac- 
terisent  nettemcnt  l'obstruction  des  bronches,  le  cornage  et  le  tirage. 

Le  cornage  est  le  bruit  particulicr  que  fait  le  malade  en  respirant. 
Ce  bruit  rude  et  sec  est  parfois  assez  fort  pour  s'enlendre  de  loin. 
II  est  lie  aux  deux  temps  de  la  respiration,  mais  surtout  a  l'inspi- 
ration.  II  se  distingue  du  ronflement  que  delerminent  les  affections 
pharyngees,  en  ce  que  ce  dernier  est  produit  pari1  air  qui  traverse  les 
fosses  nasales  et  cesse  si  on  pince  le  nez  du  malade,  tandis  que  le 
bruit  persiste  malgre  tout  s'il  s'agit  d'un  cornage.  II  differe  des  respi- 
rations bruyantes  de  diverses  laryngites  (luberculose,  diphtene,  etc.), 
par  labsence  de  modifications  vocales.  La  dyspnee  qui  l'accompagne, 
liee  aux  deux  temps  de  la  respiration,  differe  par  ce  caraclere  de  la 
dyspnee  astbmatique. 

Le  tirage  est  caracterise  par  des  depressions  qu'on  observe  pendant 
Inspiration,  au  niveau  des  parlies  molles  de  la  cage  thoracique  : 
creux  sus-sternal,  espaces  intercostaux,  epigastre.  II  tienl  au  delaul 
d'equilibre  qui  existe  pendant  cette  inspiration  forcee  entre  la  pression 
atmospherique  et  la  pression  intrathoracique. 

Les  signes  stethoscopiques  sont  presque  nuls.  On  note  seulemenl 
un  certain  degre  d'emphyseme  pulmonaire.  On  constate  de  plus  une- 
diminution  du  murmure  respiratoire  proportionnee  au  degre  de- 
relrecissement.  Si  la  stenose  est  au-dessous  de  la  trachee  sur  une 
des  grosses  bronches,  il  pent  exister  un  confraste  rappant  entie  a 
resptation  du  poumon  libre,  6gale  ou  superieure  a  la  normale,  et  la 
respiration  diminuee  du  poumon  obstrue. 

L'etude  de  l'appareil  circulatoire  serait  chez  ces  malades  foil  mte 
ress  nte  Elle  pelettrait  peut-efre  de  juger  la  force  de  resistant >  du 
suiet.  L'organisme  possede  en  effet  plusaeurs  moyens  de  suppk 
;  ne  h6maLe  insuffisante.  C'est  d'abord  d'augmenter  a  quan 
d'air  par  des  mouvements  respiratoires  acceleres,  —  J 
manque  bient6t  aux  sujets  atteints  de  broncho-stenose.  C  est  ensm 
de  fournir  au  poumon  une  plus  grande  quant  le  de ^  sang  pom 
absorber  tout  Foxygene  disponible  :  cette  ^^J^i 
par  Marey.  Enfin,  l'etude  du  sang  chez  des  sujets  cyanoses  a  rt* eie, 
dan    ces  dernieres  annees,  des  modifications,   augmentation  du 
t^tTe  des  globules,  de  leur  nombre  et  de 
Klobine,  qui  peuvcnt  etre  considerees  comme  une  reaction  dedeten 
de  supplLce.  Jusqu'ici,  nous  manquons  de  renseignements  su 
fonction  circulatoire  des  sujels  atteints  de  broncho-stenose.  11  serait 
utile  de  combler  cette  lacune. 
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EVOLUTION.  —  Les  progres  du  retrecissement  finissent  par  pro- 
duce des  signes  d'asphyxie.  Les  levres  ct  les  extremity  se  cyanosenl 
La  dyspnee  continuelle  est  aggraveSe  par  des  paroxysmes  :  c'est  au 
cours  dune  de  ces  crises  que  le  sujet  finit  par  succomber. 

L'Svolution  se  fail  d'une  facon  Ires  lente,  et  1  etat  resle  parfois 
indefiniment  staLionnaire  s'il  s'agit  d'une  broncho-stenose  cicatri- 
cielle. 

Les  tumeurs  a  augmentalion  rapide  conduisent  au  conlraire  en 
peu  de  temps  a  1'asphyxie.  Les  neoplasmes,  dans  beaucoup  de  cas, 
nc  se  revelent  que  par  leurs  consequences  mecaniques,  et  c'est  une 
particulate  des  cancers  bronchiques  de  tuer  parfois  avant  l'appari- 
tion  de  la  cachexie  cancereuse.  -  La  raalade  de  Levi  conserva  jus- 
qu  a  la  fin  un  bon  etat  general,  sans  presenter  ni  teint  jaune-paille,  ni 
amaignssement,  ni  affaiblissement. 

DIAGNOSTIC.  —  L'existence  de  cornage  et  de  tirage  chez  un  sujeL 
dont  le  murmure  respiratoire  est  diminue  indique  une  obstruction 
des  bronches;  mais  avant  d'affirmer  que  cette  obstruction  depend" 
dune  stenose,  il  faut  rechercher  les  signes  qui  peuvent  reveler  une 
compression  des  voies  aeriennes  ou  une  embacle  bronchique. 

L'embacle  bronchique  peut  etre  due  a  un  corps  etranger.  O 
diagnostic,  sauf  chez  l'enfant,  est  assez  facile,  car  la  penetration 
du  corps  etranger  nese  fait  pas  a  1'insu  du  malade.  De  plus,  la  dyspnee 
n'a  pas  les  caracteres  de  continuite  et  de  regularite  qu'elle  presente 
dans  la  broncho-stenose.  Elle  varie  avec  l'attitude,  cesse  ou  diminue 
pendant  le  sommeil.  L'embacle  peut  etre  due  a  des  produits  patholo- 
giques,  pierres  du  poumon,  fausses  membranes  dont  les  caracteres 
seront  precises  dans  un  chapitre  suivant. 

La  compression  des  voies  aeriennes  peut  resuller  des  tumeurs  du 
cou  et  surtout  du  mediastin  (Voy.  ce  chapitre),  en  particulier  d'ade- 
nopathies  bronchiques  et  de  l'anevrysme  aortique.  L'examen 
methodique  du  thorax  fournit  les  renseignements  necessaires. 

II  importe  en  outre  de  diagnostiquer  le  siege  de  la  stenose.  Si  elle 
est  a  la  partie  superieure  de  la  trachee,  on  pourra  la  reconnailre  au 
palper.  Si  elle  occupe  une  des  divisions  bronchiques,  la  comparaison- 
des  deux  poumons  a  l'auscultalion  permet  de  preciser  son  siege. 

Enfin,  l'on  doit  attenlivement  etudier  les  antecedents  du  malade 
pour  decouvrir  l'origine  de  la  stenose. 

PRONOSTIC.  —  C'est  de  cette  cnquete  etiologique  que  depend  le 
pronostic.  Nous  savons  en  elTet  que  la  broncho-stenose  cicalricielle 
permet  une  longue  survie,  tandis  que  l'existence  d'une  tumeur  tra- 
cneale  impose  un  pronostic  s6vere. 

L'apparition  de  la  cyanose  annonce  la  proximite  du  danger. 
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LITHIASE  BRONCHIQUE. 


Ontrouve  rnentioniiees  Les  pierres  du  poumon  dans  les  plus  anciens 
ouvrages  medicaux.  Aristote,  Galien  les  avaient  observees.  Morton 
etablit  unc  variete  speciale  dc  phtisie  qu'il  appelle  la  phtisie  calcu 
Leuse,  denomination  conservee  par  Bayle  et  soumise  ensuite  a  de 
nombreuses  critiques.  Nous  nc  pouvons  entrer  dans  1c  detail  des 
discussions  qu'a  soulevees  ccLle  question.  On  Iron  vera  a  ce  point  de 
vue  ainsi  que  pour  tout  ce  qui  eoncerne  les  pierres  du  poumon.  les 
renseignements  les  plus  precis  et  les  idecs  les  plus  nouvelles  dans  le 
remarquable  ouvrage  de  Poulalion  (1). 

ETIOLOGIE  ET  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  -  -  Les  pierres  con- 
tends dans  les  branches  peuvent  provenir  du  parenchyme  voism, 
pneumolithes,  ou  bien  s'etre  formees  sur  place,  broncholdhes. 

Elles  sont  de  nature  cartilagineuse,  osseuse  ou  puremcnt  cal- 


caire 


Suivant  qu'elles  sont  produites  aux  depens  des  tissus  ou  ken  dans 
Hnterieur  des  cavites  normales  ou  pathologiques,  leur  mode  dc  for- 
mation differe  complement.  II  est  done  utile  de  distinguer  d  une  part 
des  productions  et  metamorphoses  solides  des  tissus  broncho-pulmo- 
naires  et  d'autre  part  des  productions  inlracavitaires 

1»  Productions  et  metamorphoses  des  tissus  broncho-pulmonmres, 
-  Elles  sont  de  trois  sortes :  cartilagineuses,  osseuses  calcaires. 

Les  chondrifications  resultent  soil  de  l'usure  et  de  la  mise  en 
liberte  d'un  cartilage  normal  par  un  processus  ulcereux,  soit  de 
productions  cartilagineuses,  aboutissant  parfois  a  de  ventables 

'TeTossifications  se  distinguent  de  la  simple  transformation  calcaire 
par  la  presence  d'osteoplastes  et  de  can  aux  de  Havers.  Elles  d*men 
antot  du  tissu  cartilagineux,  tantot  du  tissu  fibreux     on  lesw 
naitre  soit  dans  les  parois  bronchiques,  soit  dans  le  P^hym 
meme  sur  la  plevre.  Elles  peuvent  etre  nodulaires  ou  diffus, 

rTa  calcification  est  la  varictc  dc  lithiase  la  plus  im^rlaote^CVsl 
nnfiltration  des  tissus  par  des  grauulations  calcmres  sans  d.spos  .on 
reguliereet  sans  formation  d'osteoplastes.  EUe  pent  occupe,  so, Je 
brunches,  soit  la  plevre,  soit  le  parenchyme.  Ma.s,  laud,,  1  >  1 
cation  esttonjonrs  precedec  d'un  trava.1  mflammato.   ,  1 ca  fica 
lion,  an  contraire,  pent  se  faire  en  plem  Ussu  sa.n  ; 
calcaires  s'obscrvent  particulierement  a  la  su.te  dc  hisions 
"uses.  D'autres  lesions  peuvent  subirla  meme  transformat.on  .  Is 

(1)  Po....ai.o»,  Le,  pierres  do  poumon.  Th.  de  Paris,  Ml. 
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les  infarctus,  les  nodules  broncho-pneumoniques,  lcs  abc6s,lcs  tuber- 
cules  actinomycosiques,  aspergillaires,  elc. 

Le  plus  souvent  clairsemecs,  les  concretions  calcaircs  sont  parfois 
d'une  extreme  abondance. 

Les  productions  osscuses  et  calcaires  restcnt  d'ordinaire  lalentes. 
Mais  elles  peuvent  s'enucleer  et  par  une  migration  plus  ou  moins 
longue  parveniraux  voies  aeriennes. 

2°  Productions  intracavitaires.  —  Celles-ci  peuvent  6tre  des  concre- 
tions ou  des  calculs.  Elles  se  forment  soit  dans  les  voies  naturelles 
soit  dans  une  cavite  pathologique  (bronchectasie,  caverne).  Les 
calculs  des  bronches  sont  soumis  aux  memes  lois  devolution  que 
ceux  du  foie  et  du  rein.  lis  peuvent  avoir  pour  origine  des  corps 
el  rangers  parvenus  accidentellement  aux  bronches.  Leur  nombre  est 
habituellement  restreint.  lis  empruntent  leur  forme  a  la  cavite  qui 
les  contient,  sont  parfois  ramifies  en  branche  de  corail.  Leur 
surface  est  lisse  ou  a  peine  framboisee.  Dune  teinte  blanc  grisatre, 
ils  sont  generalement  assez  petits.  lis  sont  formes  de  phosphate  et 
de  carbonate  de  chaux.  Ce  n'est  pas  un  des  moindres  merites  de 
Poulalion  d'avoir  assigne  a  ces  calculs  une  origine  infectieuse.  Celte 
idee  pathogenique  n'avait  guere  ete  formulee  que  par  Galippe  a 
propos  des  calculs  salivaires,  et  c'est  clans  un  travail  contemporain 
de  celui  de  Poulalion  qu'E.  Dupre  expose,  pour  la  premiere  fois,  la 
theorie  infectieuse  de  la  lithiase  biliaire.  Une  observation  de  Ghe- 
villot  (1)  vienta  1'appui  de  cette  conception  pathogenique. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  pneumolithes  n'ont  pas  d'histoire  cli- 
nique.  Les  broncholithes  peuvent  au  contraire  produire  des  accidents- 
aigus  ou  chroniques. 

Accidents  aigus.  —  Colique  pulmonaire.  —  La  denomination  de 
colique  pulmonaire  a  ete  proposee  par  Poulalion  par  analogie  avec 
les  termes  colique  hepatique,  colique  nephretique. 

C'est  l'accident,  plus  ou  moins  aigu,  resultant  de  l'expulsioncalcu- 
leuse.  Parfois  cette  expulsion  est  tres  simple  et  passe  presque  ina- 
pereue.  Parfois,  au  contraire,  elle  est  pr6cedee  de  sensations  penibles. 
de  douleur  retroslernale,  de  toux  dechirante ;  dans  un  effort  violent, 
le  malade  rend  un  corps  dur  qui  vient  frapper  les  dents ;  le  soulagement 
est  immediat.  La  crise  peut  avorter,  le  calcul  redescendant  dans  le- 
poumon.  Elle  est  de  duree  variable  et  peut  se  prolonger  plusieurs 
heures.  Les  mouvements  du  calcul  peuvent  donner  lieu  a  de  petites 
hemorragies ;  on  a  observe  des  hemoptysies  mortelles.  De  plus,  la 
bronchc  irritee  par  ce  traumatisme  peut  s'infecter  ;  lafievre  apparail 
et  Ton  voit  evoluer  une  broncho-pneumonie.  La  colique  pulmonaire 
n'est  pas  grave  en  elle-meme,  c'est  meme  un  procede  de  gueri- 

(1)  Chevillot,  Surun  cas  de  calculs  pulmonaires  (L'annee  medicale  de  Caen,  1898, 
p.  73). 
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son;  mais  la  migration  des  pierres  expose  a  des  lesions  varices. 

Accidents  chroniques.  —  Phlisie  calculeuse.  —  La  plupart  des 
aombreuses observations  d'accidents  chroniques  publiees  par  Poula- 
lion  peuvent  ainsi  se  resumer  :  un  sujet  est  en  proie  a  des  troubles 
respiratoires  importants  :  il  tousse,  crache  en  abondancedesexsudals 
purulents,  maigrit,  s'affaiblit.  Le  medecin  qui  I'examine  constate  de 
la  fievre,  et  trouve  parfois  en  un  point  du  poumon  une  zone  congestive 
-oh  se  percoivent  desrales  muqueux  ;  il  porte  le  diagnostic  de  luber- 
culosc  pulmonaire. 

L'crreur  est  inevitable  jusqu'au  jour  ou,  dans  unequinle  de  toux,  le 
malade  expulse  une  ou  plusieurs  pierres.  Cette  6vacuation  est  le 
signal  d'une  amelioration  considerable  :  la  gu6rison  est  rapide.  — 
II  existe  done  une  phlisie  calculeuse  simulant  de  tout  point  la 
phlisie  tuberculeuse,  mais  en  differanl  par  l'absence  de  bacille  de 
Koch  dans  les  crachats  et  se  caracterisant  par  une  expulsion  de 
pierres,  habituellement  suivie  de  guerison.  —  Notons  pourtant  la 
possibilite  des  diverses  complications  deja  enoncees  a  propos  des 
accidents  aigus,  h6moptysie,  broncho-pneumonie,  ainsi  que  d'une 
tuberculisation  secondaire. 

DIAGNOSTIC.  — Leseul  signe  palhognomonique  estl'expulsion  du 
broncholithe.  On  ne  peut  auparavant  que  soupgonner  la  lithiase  si  la 
bacterioscopie  des  crachats  reste  negative.  Si  le  malade  a  expulse  un 
calcul,  on  doit  d'abord  se  demander  si  celui-ci  n'a  pas  une  origine 
laryngee,  pharyngee,  nasale,  ou  salivaire. 

Une  fois  Torigine  broncho-pulmonaire  etablie,  il  faut  soigneuse- 
ment  etudier  la  forme  et  la  composition  chimique  du  produit,  afin  de 
determiner  sa  nature  et  les  conditions  de  sa  formation.  Celte  etude 
peut  fournir  des  notions  importantes  pour  le  pronostic. 

BRONCHITE  MEMBRANEUSE. 

L/exsudatpalhologique  des  bronches  prend  parfois  une  consistence 
ferme  et  se  convertit  en  fausses  membranes,  d'oii  les  denominations 
de  bronchite  pseudo-membraneuse,  bronchite  membraneuse,  bron- 
chite  fibrineuse.  C'est  la  une  manifestation  d'etals  pathologiques  tres 
distincts,  dont  les  uns  sont  frequents  etbien  connus,  les  autres  rares 
et  encore  mysterieux.  Nous  laisserons  de  cote  toute  une  partie  de  la 
question,  celle  des  bronchites  diphteriques  deja  etudiees  (Voy. 
Diphterie,  1. 1),  pour  n'envisager  que  les  varietes  rares,  en  particulier  les 
bronchites  membraneuses  chroniques.  Celles-ci  ont  ete  decritesavec 
soin  par  P.  Lucas-Championniere.  Nous  aurons  a  signaler  de  nom- 
<breux  travaux  complementaires  (1). 

(1)  P.  Lucas-Championniere,  Th.  de  Paris,  1876.  —  Regard,  Th.  de  Geneve, 
1887.  —  Caussade,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1889.  —  Model,  Th.  de  Freiburg,  1890. 
—  Rohr,  Correspondenzblall.  /fir  Schweizer  Aertzte,  1892.  —  Bruhl,  Med.  moderne, 
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ETIOLOGIE.  —  Nous  distinguerons  deux  grandes  categories  de 
bronchites  membraneuses  :  les  uncs  apparaissenl  au  cours  d'un  etat 
morbidc  neLtemenl  caracl6rise  el  ne  licnnenl  qu'une  place  assez 
restreinte  dansle  syndrome;  clles  pcuvent  etre  diles  secondares  ou 
episodiques.  Dans  un  autre  groupe,  nous  rangerons  les  bronchites 
membraneuses  essentiellcs  oil  les  accidents  engendres  par  la  fausse 
membrane  semblent  constituer  a  eux  seuls  Tetat  morbide. 

Bronchites  membraneuses  episodiques.  —  Les  fausses  membranes 
peuvent  apparailre  au  cours  de  toute  bronchite.  Elles  peuvent  avoir 
pour  point  de  depart  une  irritation des  bronches  par  une  cause  banale. 
Picchini  (1)  a  relal6  une  evolution  fibrineuse  consecutive  a  l'inhalation 
<le  gaz  mephitiques.  J'ai  observe  en  1891,  dans  le  service  du  profes- 
seur  Brouardel,  une  bronchite  membraneuse,survenuechez  un  chauf- 
feur qui  avait  eu  de  graves  lesions  des  voies  aeriennes,  lors  de  l'explo- 
sion  d'une  chaudiere.  La  bronchite causale  peut  etre  liee  a  une  maladie 
aigue,  rougeole,  variole  par  exemple. 

Mais  deux  infections  specifiques  presentent,  au  point  de  vue  des 
productions  membraneuses,  une  importance  capitale:  la  diphterie,  la 
pneumococcie.  Sans  insister  sur  la  bronchite  membraneuse  diphte- 
rique,  rappelons  seulement  qu'elle  peut  etre  primitive,  mais  que  le 
plus  souvent  elle  apparait  a  la  suite  d'une  angine  et  d'une  laryngite 
•de  meme  nature  ayant  ou  non  necessite  la  tracheotomie  ou  le 
tubage. 

L'importance  etiologique  de  la  pneumococcie  n'a  rien  qui  doive 
surprendre  si  Ton  se  rappelle  les  proprieles  du  pneumocoque  qui, 
<lans  tous  les  tissus  envahis,  determine  des  coagulations  fibrineuses. 
On  sait  quel  est  l'aspect  particulier  des  exsudats  pulmonaires, 
pleuraux,  peritoneaux  envahis  parce  microbe.  II  est  tout  naturel  que 
les  exsudats  bronchiques  subissent,  en  pareille  circonstance,  une 
coagulation  fibrineuse.  —  Le  fait  a  ete  observe  dans  des  formes 
cliniques  de  bronchites  assez  distinctes.  Dans  la  pneumonie  aigue, 
les  malades  rendent  parfois  des  fausses  membranes  dues  a  la  partici- 
pation dela  bronche  au  processus  alveolaire.  Ces  moules  bronchiques 
s'observent  surtout  dans  la  pneumonie  massive  de  Grancher. 
MM.  Landrieux  et  Triboulet  (2)  ont  publie  une  observation  interes- 
sante  de  bronchite  membraneuse  survenue  au  cours  d'une  pneumonie. 
Jaccoud,  Duflocqet  Menetrieront  constat6  le  meme phenomene  chez 
des  tuberculeux,  une  bronchite  membraneuse  pneumococcique  venant 
se  greffer  sur  les  lesions  chroniques  broncho-pulmonaires  (3).  J'ai 

1894.  —  Magniaux,  Th.  de  Paris,  1895.  —  Huchard,  Journ.  des  praticiens,  1895, 
p.  117.  —  P.  Koch,  Wiener  rned.  Woch.,  1895.  —  Paul  Claisse,  Soc.  de  biol.,  J 896, 
«t  Presse  mid.,  1896. 

(1)  Picchini,  Arch.  ital.  di  din.  med.,  1889. 
2   Landrieux  et  Tiuhoulet,  Journ.  des  praliciens,  janvier  1896. 

(3)  Jaccoud,  Clin,  de  la  Pitij,  t.  II.  —  Dufi.ocq  et  Menetrier,  Arch.  yen.  de 
med.,  1890. 
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eu  l'occasion  d'etudiei"  les  fausses  membranes  d'un  cas  analogue 
observe  par  le  professeur  Landouzy. 

Bronchite  membraneuse  essentielle.  —  La  bronchite  membraneuse 
essentielle  ne  s'observe  guere  dans  l'enfance.  C'est  une  affection  de 
l'adulteetdu  vieillard.  Elle  est  beaucoup  moins  frequente  que  la 
bronchite  episodique. 

On  est  encore  mal  fixe  sur  les  causes  qui  president  a  son  develop- 
pement. 

Plusieurs  auteurs,  Huchard  en  particulier,  ont  insists  sur  la  rela- 
tion etiologique  qu'elle  semble  avoir  avecl'arthritisme. 

Peut-elle  apparaitre  en  l'absence  de  toute  lesion  prealable?  Peut- 
elle,  en  un  mot,  etre  rigoureusement  primitive  ?  On  ne  trouve,  il  est 
vrai,dans  plusieursobservations,aucune  indication  d'une  tare  respira- 
toire.  Mais  cette  spontaneity  va  a  rencontre  (rune  loi  de  pathologie 
generate  :  Weigert  (1)  a  demontre  qu'un  exsudat  coagule  ne  peut  se 
produire  dans  les  voies  aeriennes  qu'apres  alteration  de  l'epitheliurn. 
Du  reste,  si  on  analyseles  observations,  on  trouve  souvent  la  mention 
d'une  affection  pulmonaire  prealable,  en  particulier  dans  les  obser- 
vations I,  II,  III,  de  Lucas-Championniere,  dans  celles  de  Magniaux, 
Rohr,  Model,  P.  Koch.  On  constate  ainsi  que  les  bronchites  membra- 
neuses  qui  semblent  etre  primitives,  qui  sont  essentielles  dans  leurs 
apparences  etiologiques  et  leur  evolution  morbide,  se  trouvent  de 
fait  en  connexion  plus  ou  moins  intime  avec  une  bronchite  chro- 
niquechez  untuberculeux,unarthritique,  unalcoolique,  un  cardiaque. 
Cette  alteration  prealable,  qui  semble  necessaire,  suffit-elle  a  preparer 
le  terrain  ?  N'existe-t-il  pas  en  mSme  temps  une  predisposition  con- 
feree par  certaines  proprietes  humorales?  Cette  question  vient  al'es- 
prit  a  la  lecture  de  l'observation  de  Bruhl  ou  est  notee  la  coexistence 
dune  bronchite  membraneuse  et  dune  dysmenorrhee  de  meme  nature. 
On  ne  peut  resoudre  a  l'heure  actuelle  ce  probleme  pathogenique. 

Ce  groupe  de  bronchites  membraneuses  essentielles  n'est  en 
somme  qu'un  cadre  d  attente  destine  areunir  les  cas  dont  l'eliologie 
reste  mysterieuse. 

BACTERIOLOGIE.  —  On  possede  sur  les  formes  episodiques  plu- 
sieurs documents  bacteriologiques. 

Les  mieux  connues  sont  les  bronchites  diphtenques,  ou  Ion 
trouve  le  bacille  de  Klebs-Lcefner  et  diverses  associations  (t.  I,  p.  4/4), 
Dans  les  bronchites  pneumococciques,  le  microbe  selaisse  facilemenl 
mettre  en  evidence.  Dans  deux  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d'exammer 
(obs.  de  Landouzy,  de  Landrieux  et  Triboulct),  la  nature  pneumo- 
coccique  del'aHection  put  etre  determinee  tr6s  aisement 

Le  pneumobacille  de  Friedlander  est  signale  dans  l'observation  de 
Magniaux. 

(1)  Weigert,  Uebcr  croup  u.  Diphteritis  ( Virchow  Arch.,  Bd  LXX). 


BRONCHITE  MEMBRA^EUSE.  -  ANATOM1E  PATIIOLOGIQUE.  m 
Les  formes  essentiellcs  sont  moins  connues;  les  analyses  micro 
biennes  font  presque  defaut.  On  pent  alLribucr  cello  penurie  de 
documents  bacleriologiques,  d'une  part  a  la  rarete  relative  de  ces 
formes,  d'autre  part  a  ce  que  les  microbes  sont  moins  nombreux  et 
plus  difficiles  a  decelcr.  Ces  formes  essenlielles  etant  cbroniqucs  les 
fausses  membranes  examinees  sont  de  formation  ancienne;  'par 
suite,  cllcs  peuvent  etre  privees  de  bacteries  :  les  gcrmes  pathogenes 
sont  morts  et  detruits.  On  doit  pourtant  les  retrouver  dans  les  parties 
d  exsudats  qui  paraissent  etre  de  formation  recenle.  G'est  ainsi  que 
dans  un  cas  de  bronchite  membraneuse  essentielle,  je  ne  trouvai  pas 
de  rmcrobe  dans  l'6paisseur  des  membranes  d'ancienne  formation 
landis  que  dans  les  parties  jeunes  se  voyaienl  des  streplocoques' 
La  nature  streptococcique  de  ce  cas  particulier  ne  permet  pas  de 
conclusions  generates  sur  la  pathogenie  des  bronchites  membra- 
neuses  essenlielles.  Peut-elre  celles-ci,  comme  les  formes  episodi 
ques,  peuvent-elles  resulter  de  Taction  de  germes  pathogenes  varies  ? 
II  faut  attendre  sur  ce  sujet  de  nouveaux  documents. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  -  Les  lesions  de  1'appareil  bron 
chiqueou  se  forment  les  fausses  membranes  ne  sont  pas  mentionnees 
dans  la  plupart  des  observations  qui  relaLent  seulement  l'etudecli 
mque  de  l'affection  et  l'examen  du  produit  exsude.  Dans  les  quelcrues 
autopsies  publiees,  celle  de  Magniaux  entre  autres,  les  lesions  bron 
chiques  n'offrent  rien  de  caracteristique.  Nous  ne  nous  occuperons 
done  que  de  la  fausse  membrane. 

La  fausse  membrane  a  des  dimensions  fort  variables.  Tantot  ce  sont 
de  petites  parties  d'un  revetement  bronchique  qui  se  relrouvent 
dans  le  crachoir,  fragmentees,  sans  forme  precise,  assez  semblables  a 
du  blanc  doeuf,  parfois  teintees  en  gris  ou  brun.  L'origine  pulmo- 
naire  de  1  exsudat  peut  alors  facilement  rester  meconnue 

Dans  d'aulres  cas,  les  fausses  membranes  sont  expectorees  en 
quantite  plus  considerable.  Elles  forment  des  blocs  dechiquetes  de 
couleur  blanc  laiteux,  flottant  dans  un  mucus  abondant.  Ces  paquets 
d  exsudat  reprodmsent  la  forme  d'un  territoire  bronchique,  mais  leur 
res  particuliere  disposition,  les  arborisations,  le  chevelu  ires  fin  qui 
ermine  les  divisions  dichotomiques  ne  deviennent  evidents  que  si  on 
les  agxte  dans  Feau.  Ces  membranes  ne  sont  pas  de  veritables  monies 

k  cZt  n°nC  T^'  f0111  dIeS  ne  reraPlissent  completement 
Je  calibre.  On  voit  par  places  les  fines  ramifications  s'evaser  brus- 
quement  en  ampoules  :  il  est  evident  que  si  r6ellement  les  membranes 
oalibraient  la  bronche,  ces  ampoules,  et  tout  ce  qui  leur  fait  suite 
n  auraient  pas  pu  sortir  du  poumon.  Les  fausses  membranes  repre- 
sen  cnt  done  bien  le  plan  de  l'arbre  aerien,  mais  ne  sont  pas  un  veri- 
table moulage  comme  on  le  dit  d'ordinaire.  Entre  elles  et  la  paroi 
reste  un  passage  pour  I'air  ou  les  exsudats  liquides. 
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Surlesooupes,onvoitquecesmembranesson1  formees  d'un  stroma 
cl  dc  cellules.  Le  stroma  est  un  tissu  amorphe  dont  la  disposition 
varie  avcc  la  portion  do  membrane  examinee.  Sur  les  blocs  de  gros 
etmoyen  calibre,  il  est  forme  de  lamelles  concentriques,  anastomosees. 
A  mesure  que  diminue  la  dimension  de  la  membrane,  le  stroma 
devient  moins  important.  Dans  les  fines  ramifications,  on  constate 
une  forte  predominance  d'el6ments  figures.  Les  cellules  apparaissent, 
sur  les  coupes,  tres  nombreuses,  surtout  si  l'on  emploie  des  colorants 
energiques,  la  thionine  par  exemple,  capables  de  mettre  en  evidence 
les  elements  degeneres  qui  sont  les  plus  nombreux.  On  ne  rencontre 
qu'en  petit  nombre  des  cellules  epitheliales  encore  reconnaissabU  s  ; 
encore  celles-ci  ne  se  voient-ellcs  qu'a  la  peripheric  du  rameau  ou  sur 
ses  plus  fines  divisions,c'est-a-dire  au  niveau  des  coagulations  recentes. 

II  est  difficile  dc  se  prononcer  sur  la  nature  chimique  dune 
substance  albuminoide  coagulee.  Toutefois,  d'apres  la  facon  donl 
lexsudat  se  comporte  en  presence  de  l'alcool,  des  sels  neutres  des 
acidesacetiqueet  chlorhydrique,  on  pent  constater  que  ses  caracteres 
sont  ceux  de  la  fibrine  coagulee.  Cette  composition  chimique  n  esl 
dailleurs  pas  absolument  fixe.  On  trouve  parfois  une  notable  pro- 
portion de  graisse. 

SYMPTOM ATOLOGIE.  -  Nous  ne  nous  arreterons  pas  a  L'etude  cli- 
mquedes  formes  episodiques.  Ce  qui  concerne  la  diphtene  a  deja  el, 
dit  Quant  aux  bronchites  membraneuses  pneumococciques,  elles  sont 
une  simple  curiosite  clinique.  L'expulsion  de  quelques  monies  bron- 
chTques  au  cours  d'une  pneumonie  ou  d'une  bronchite,  na  pas 
d!  Xence  sur  1'evolution  morbide  et  ne  modifie  pas  le  pronostic 
Les  membranes  sont  rarement  assez  abondantes  pour  occasionner  des 

^to'nl^braneuse  essentielle  merite  au  contraire  une 
attention  speciale.  La  presence  de  ces  exsudats,  parfois  en  quanta, 
considLble,  entrave  lUnatose  et  produit  de  la  dyspnee,  une  cya- 
no  e  plus  ou  moins  accentu6e.  Le  malade  est  essouffle  au  moindre 
effort  Mais  ces  consequences  mecaniques  sont  a  pen  pres  les  seul 
mat  general  reste  bon;  la  toux  est  moderee.  A  Pauscu  tation  e 
membranes  traduisent  leur  presence  seulement  V**£*^ 
sibihnts  et  surtout  par  le  silence  respiratoire  des  zones  obhtere. 
Fai   r  mamuable  :  une  des  lesions  les  plus  grossieres  des  voie* 
^i  Sue  produit  que  de  minimes  modifications  s^Uiosco 
piques.  Divers  troubles  foimtmnneds ^compagne 
IVxnulsion  des  membranes.  Le  maiaae  epiuuvo 
unsure  retrosternal,  la  tons  deviant  qumteuse  e apr 
s6rie  d'eftorts  plus  ou  moius  penibles,  lc  ma  lade  cxpulse  un 
de  fausses  meUr.no.  qu'ou  retrouve,  » 
decrits,  fiollanl  dans  un  mucus  clair.  Cette  case  expuis  i 
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malade  connait  bien  et  peut  annoncer,  ressemble  absolument  a  la 
cnse  expulsive  de  la  hthiase  bronchique  ;  c'est  aussi  uno  colique  nu 
monaire.  Elle  peut  se  presenter  avec  une  intensity  variable  et  2m 
pagne  parfois  cl'hemoptysies,  comme  je  1'ai  note  dans  m on  obser- 
vation. Ces  hemoplysies  peuvent  etre  abondantes 

Apres  Expulsion  des  membranes,  le  malade  eprouve  un  souW 
ment  immediat  La  fonction  respiratoire  retrouve  son  integrite  mas 
la  production  de  nouvelles  membranes,  au  bout  de  queues  joT 
peut  occasionner  une  nouvelle  serie  d'accidents  J  ' 

L  affection  se  prolonge  ainsi,  parfois  pendant  des  annees  sans  ou'il 
soit  possible  cle  preciser  la  duree.  Elle  peut  a  la  Iot^hI?  • 
de  l'emphyseme  pulmonaire.  P  §UG  cletermi»er 

Dans  revolution,  meme  en  l'absence  de  toule  tare  specifique  on 
p  u  observer  des  accidents  febriles.  lis  peuvent  etre  la  con 
d  infections  broncho-pulmouaires  occasionndes  par  le  trauma isme 
auquel  sent  soumises  les  bronches  lors  de  la  crise  expulsTveTa^e 
cas  que  j  ai  observe,  ces  poussees  infectieuses  avaient  une  ct tie 
penodicite,  comcidaient  avec  une  production  plus  abondante  de 
ausses  membranes  et  une  pullulation  de  strepLcoqu  s   On  pen 

^M^z:Trs  ruiions  **^« 

on i  1'nW      T     ,  l°ngUeS  P6riodes>  comme  par  exemple 

si  f^GN0STIC-  ~  La  bronchite  membraneuse  ne  peut  etre  meconnue 
pro„orrle  ^  f0'mUler  U"  diagn°S,ic  ilioI"gique  d'ou  depeud  le 

"embranes  et  doit  nl  „  T  "."P"""*"  de  ''examen  des  fausses 
'1-  Pour/ei  tmaS  qU6rla  baC,»0SCOPie  «>—■*«■  --achats 

esSc™uo„TdDef  ,BR°NCHITf  •  "  traitcnent  des  bronchites 
loppdes  On  v         •   ?      Pa«">gtoiq»es  que  nous  avons  d6ve- 

muler  ]  s  '     P"remenl  symPto™atique.  II  innporte  de  for- 

mais  b  ™  P'       P       "0n  pas  contre  les  resul'ats  de  a  brouchite 

eel  cgard  deux  ordres  de  resseurees :  les  unes,  direct*,, 
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,1  torn*  ,,r  divers  agents  .oU»pUn-»  v 

consistent  en  diverse*  methodes  qu.  out  po, 

resistance  organiquc  ,„cicime  metliode  d'origine  empi- 

L'antisepsiebronchiqueestnneanc.enn  ^ 

rfque.  L'action  des  balsam.qnes  amends  an s  ^  ^ 

JUne  on  la  voie  sanguine  a  de  to  P  6e 

battrela  bronchite.  Cette  methode,  «Pll^Xotficacite.  L'anti- 

'  opsie  bronchiqne  pent  etre  real see       des    ,„  v„„. 

L  agenl  medieamenlenx  pent  etre substance  vola. 
aorienne.  Lemoyen  le  plus  ""^J**^  sur  un  recha«d;  le 
.Ue  dans  nn  pen  d  ean  —      ™tonnoir  averse  snr  le 
,„alade  respire  largemeat  au  moyea  ^ 
recipient,  les  vapours  qui  se  ffS^J  particulier  les 

volatils  qni  penvent  etre    »  »U ^  p  ,,,,  ,,,,ben. 

•feuiUes  dWyptas  latemtoe  dencalyp  ^  u  ^ 

^e  formmer  da  prescription  sn.vante  :    ^ 

Menthol    10  grammes. 

Teinture  de  henjoin     5  _ 

Essence  d'euealyptus  .*.".'.'. .' .'   'i0 

Alcool  a  90°   ,,„,:.„  He  cinq  minutes. 

UM  „„llte  a  rate  dan,  u„  pen  ««.  boaiUanta  poar  ,„.,.,.t.on 

Ln  ehargee  de  P-nits  aro^  £  ^  -  ^ 
Jans  les  voies  respbatoire*  pa,  un  , u r*  eparati„ns  sul- 

puiverisations  est  P*^1^  anciennes,  dans  le, 

urenses,  qui  sent  fort  nUle  dans  du  h 

formes  catarrhales  assocces  a une  ^  ^  na(  Ue9 

et  dn  larynx.  Dans  ce  cas  o  pen de  monosulfure  de  sod.un, 
.PEnghien,  dalles,  etc   smtnne  sol  ^ 
.4  0=-,10  p.  100  qne  1  on  etend la bsorbtes  par  les  voles  diges- 
Diverses  substances  f^f^'  *  les  voies  acriennes.  Parm, 

tives,  ont  la  prop,'  ete  de  s  el  name  pa  r  ^  el  r  „ 

celles-ci,  les  plus h *?»T^jg£.  gaiaeol,  terpine.  Tontes  den* 
jetfM-ibenthine.an^iqneleurs  deme  ,g  ^  e„ 

peuvent  etre  prescribes  en  ca| mte.  L  1^  ^  ,  0„i50  pa« 

cachets  on  dissoute  dans  un  tor  *  *  savonneuses  ou 

•our.  U  ereosote  est  souven   presc  I e  >           e  qui  „  disso„t 

nelangeeaun  vin,  un  produ  Ulcoo ,q»  q                   d4j4  men. 

^tmasVso^oW-l^f^sU  par  la  voie  gas  r.,u« 
Uonnes  peuvent  etre  aus «  ^  ^  a  la  dose  de  1  a 
Lancereau*  a  prceomse    1  'M^  honh4e!  pulrideS,  la  gangrene 
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Si  ces  diverses  subslances  sonl  mal  supporters  par  l'estomac,  on< 
peut  administrer  par  la  voio  reclalc  la  creosote,  le  ga'iacol.  L'6mul- 
sion  dans  une  pelile  quantity  de  lait,  additionnce  au  besoin  dc  quel- 
ques  goullcs  de  laudanum,  csl  souvent  fort  bien  lolerce. 

On  peut  en  outre  faire  passer  la  creosote  par  la  voic  hypoder- 
miquc,  sous  forme  d'huile  creosotee.  La  methode  hypodermique  ■ 
trouve  de  nombreuses  applications  :  elle  a  le  grand  avantage  dc  tie 
pas  troubler  les  fonctions  digestives  :  elle  peut  elre  employee  chez 
les  enfants  quand  on  veut  realiser  une  antisepsie  bronchique  rapid 
et  energique. 

La  therapeutique  nous  fournit  en  somme  des  moyens  Ires  varies  d< 
faire  penetrer  dans  la  region  infectee  des  agents  modificateurs. 

Malheureusement,  la  methode  antiseptique  a  des  limites  assez - 
etroites.  L'action  destructive  de  l'agent  medicamenteux  ne  porte  pas 
seulement  sur  les  microbes  pathogenes,  mais  aussi  sur  les  tissus 
vivantsqui  les  contiennent.  Aussi  son  role  esl-illimite  par  la  reaction 
organique  qu'il  determine.  Si  Ton  depasse  cette  limile,  on  voit  appa- 
raitre  des  signesd'irritation,  de  congestion  aigue  broncho-pulmonaire, 
que  Ton  ne  sait  pas  toujours  attribuer  a  leur  veritable  cause.  Cet 
abus  de  l'antisepsie  bronchique  doit  elre  evite.  Pour  cela,  la  connais- 
sance  des  doses  utiles  ne  suffitpas  ;  il  existe  d'enormes  differences  de- 
tolerance  individuelle,  et  ce  n'est  que  par  latonnemenls  qu'on  arrive 
dans  chaque  cas  a  apprecier  les  indications  et  lescontre-indications 
de  Fantisepsie  bronchique. 

L'insucces  trop  frequent  de  la  methode  antiseptique,  explicable 
souvent  par  la  raison  que  nous  venons  de  developper,  tient  dans 
bien  des  cas  a  une  autre  cause.  Pour  que  l'antisepsie  des  bronches 
puisse  s'exercer,  il  importe  que  l'air  charge  de  vapeurs  m^dicamen- 
teuses  circule  librement  dans  les  conduits.  Or,  nous  avons  vu  que 
cette  circulation,  toujours  possible  si  les  grosses  bronches  sonl 
seules  enflammees,  devient  incomplete  et  m6me  est  supprim6e  si' 
1'inflammation  atteint  les  pelites  bronches,  qui  se  laissent  facilemenl 
obstruer  par  les  exsudats. 

Dans  une  trach£o-bronchite,  l'antisepsie  bronchique  produira  done 
tous  les  effets  dont  elle  est  capable ;  dans  une  bronchite  capillaire, 
elle  n'aura  qu'une  action  partielle  et  incomplete.  A  mesure  que 
rinflammation  descend  dans  le  reseau  bronchique,  a  mesure  que  le 
peril  s'accroit,  la  methode  therapeutique  devient  moins  efficace;  an 
plus  fort  du  danger,  l'arme  fait  long  feu. 

Les  limites  de  la  methode  directe  sont  done  assez  etroites  et  les^ 
obstacles  qu'elle  rencontre  assez  importants  pour  rendre  souvent 
indispensable  l'emploi  simullan6  ou  exclusif  des  mcHhodes  indirectes. 

Celles-ci  s'adrcssont  non  plus  a  l'agent  pathogene,  mais  a  1'orga-- 
nisme  infect6. 

C'csl  d'abord  la  medication  stimulante,  qui  convient  aux  cas  oi'r 
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l'atteinte  organique  a  6t&  profonde  cl  oil  Preparation  des  lesions  ne 
se  fait  pas  avcc  la  rapidity  d6sirable.  Surtout  dans  les  bronchites 
grippalcs,  cl  en  general  dans  loules  celles  qui  rentrent  dans  le 
cadre  d'une  maladie  infectieuse  debilitante,  il  est  utile  de  recourir 
aux  toniques.  La  kola,  la  calcine,  la  noix  vomique,  la  strychnine 
rendent  en  pared  cas  de  grands  services.  Pour  pcu  que  la  bronchite 
ait  fatigue  le  myocarde,  Femploi  de  la  digitale,  du  strophantus,  de 
la  theobromine,  desiodures,  etc.,  peut  trouver  son  indication. 

Rattachons  a  la  medication  stimulante  la  balneation,  qui  est  fort 
utile  dans  les  formes  hypostenisantcs,  surtout  dans  les  bronchites 
loxiques  de  fenfance.  Les  bains,  froids,  dans  ce  cas,  produisent  un 
abaissement  de  temperature  et  une  stimulation  cutanee  energique. 
Comme  Pa  montre  Hutinel  (1),  ils  permettent  de  lutler  contre  ces 
infections"  bronchiques  suraigues  de  l'enfance,  oil  l'organisme  se 
laisse  envahir  presque  sans  resistance.  Renaut  (deLyon)  (2),  conseille 
d'adapter  la  temperature  du  bain  a  la  fievre  du  malade.  Le  bain 
serait  donne  a  38°  au  debut  de  la  bronchite,  lorsque  la  fievre  ne 
depasse  pas  39°.  D'apres  une  centaine  d'observations  qu'il  a  reunies, 
toute  bronchite  diffuse  et  profonde  traitee  des  le  debut  par  la  balnea- 
tion chaude  guerit  simplement  et  ne  se  capillarise  pas.  Si  la  fievre 
augmente,  on  abaisse  legerement  la  temperature  du  bain  sans  des- 
cendre  au-dessous  de  32°.  Le  bain  peut  ainsi,  suivant  son  expression, 
poursuivre  la  fievre. 

La  medication  sedative  a  pour  but  de  diminuer  les  phenomenes 
douloureux  et  spasmodiques  produits  par  rinflammation  des  bron- 
ches.  Elle  utilise  l'opium,  la  belladone,  la  jusquiame,  le  chanvre 
indien,  les  bromures.  Grace  a  ces  agents  varies,  on  peut  reduire  les 
effets  du  mal.  Mais  cctte  medication  doit  etre  fort  prudente  :  on  doit 
avant  tout  se  preoccuper  de  ne  pas  enlraver  la  lutfe  de  rorganisme 
contre  l'infection.  II  est  rationnel  d'adminisfrer  des  sedatifs  a  un 
sujet  nerveux  dont  les  reactions  laryngees  sont  exagerees,  de  calmer 
une  toux  spasmodique  si  fexpectoration  est  insignifianle  et  si  l'aus- 
cultation  ne  revele  pas  la  presence  de  mucosites  dans  les  bronches.^ 
G'est  par  contre  une  erreur  therapeutique  que  de  calmer  une  toux 
grasse  accompagnee  dune  abondante  expectoration.  On  ne  saurait 
trop  protester  contre  les  abus  de  medication  sedative  auxquels 
s  expose  le  m6decin  si,  depourvu  d'informations  pafhogeniques,  \\ 
se  contente  d'une  therapeutique  symptomatique.  Dans  la  majority 
des  cas,  la  toux  est  un  acte  de  defense  qui  doit  etre  respecte.  Cest 
un  phenomene  reflexe  qui  tient  a  une  irritation  locale  du  reseau 
bronchique.  II  peut  se  faire  que  ce  reOexe  soit  inutile  si  repine 

(1)  Hutinel,  Les  indications  des  bains  froids  dans  le  Iraitcment  des  broncho- 
pneumonics  {Hull,  med.,  1892,  p.  859). 

(2)  J.  Renaut,  Trailement  de  la  bronchite  diffuse  infantile  par  la  balneation 
chaude  systemalique  (Dull,  mdd.,  p.  293). 
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irritante  adhere  solidement  a  la  paroi,  com  me  lc  fail  par  exemplc  une 
granulation  tuberculeuse  :  en  pareilcas,  calmonsla  loux.  Mais  le  plus 
■sou vent  le  reflexe  est  utile,  l'expiration  brutale  produit  1'expulsion 
d'exsudats  nuisibles:ilfaudradeslors  se  garden  Ten  traver  la  resistance 
organique  en  diminuantla  sensibility  de  Perithelium.  Les  sedalifscloi- 
vent  done  etre  administres  avec  beaucoup  d'attention,  et  ce  n'est  que 
par  1'analyse  aLtentive  des  signes  subjectifs  et  objectifs  qu'on  deter- 
minera  les  cas  auxquelsils  conviennent,  ainsi  que  le  moment  precis 
oil  ils  peuvent  etre  ordonnes.  Prenons  pour  exemple  le  cas  le  plus 
frequent,  celui  de  la  tracheo-bronchite  banale :  on  pourra  prescrire 
1'opium  pendant  la  periode  de  erudite,  alors  que  la  toux  est  seche  et 
■douloureuse,  mais  on  devra  suspendre  la  medication  sedative  des 
que  la  toux  devient  grasse,  des  que  la  douleur  diminue  et  que  1'ex- 
pectoration  devient  abondante.  L'emploi  dessedatifs  estparliculiere- 
ment  contre-indique  dans  la  bronchite  capillaire,  surtout  chez  les 
enfanls,  puisqu'en  genant  Fexpulsion  des  exsudats  on  expose  au  double 
danger  d'asphyxie  mecanique  et  de  toxemie.  Cette  indication  thera- 
peutique  est  la  consequence  des  acquisitions  pathogeniques  modernes. 
II  est  interessant  de  remarquer  combien  sont  analogues  a  ce  point 
de  vue  les  infections  intestinale  et  bronchique  des  enfants  et  quelles 
erreurs  therapeutiques  ont  ete  commises  jusqu'au  jour  ou  la  bacte- 
riologie  nous  a  permis  de  connaitre  le  determinisme  de  ces  affections. 

Les  agents  medicamenteux  dits  expectorants,  tels  que  l'oxyde 
blanc  d'antimoine  et  le  kermes,  peuvent  etre  employes  lorsque  les 
■exsudats  bronchiques,  visqueux  et  adherents,  se  detachent  difficile- 
ment,  au  prix  de  quintes  penibles.  Dans  ces  formes  seches  de  bron- 
chite, on  determine,  grace  a  eux,  une  secretion  de  la  muqueuse  qui 
delaye  Texsudat  et  rend  son  expulsion  plus  aisee.  Malheureusement, 
Teffet  utile  n'est  guere  obtenu  que  lorsque  la  dose  esl  suffisante  pour 
produire  en  meme  temps  un  etat  nauseeux  fort  desagreable,  et  a  la 
longue  cetle  medication  debilite  le  malade,  si  elle  n'a  pas  d'abord 
lasse  sa  patience.  L'administration  des  expectorants,  malgre  leur 
incontestable  efficacite,  doit  done  etre  tres  prudente. 

11  va  paraitre  etrange  de  voir  proner  une  medication  tres  voisine 
de  celle-la,  celle  des  e'vacuants,  a  propos  de  formes  de  bronchite 
tres  differentes  des  precedentes.  Mais,  en  realite,  lorsqu'on  administre 
l'ipeca  ou  le  tart're  stibie  a  un  sujet  atteint  de  bronchite  catarrhale, 
on  se  propose  principalement  de  determiner  des  mouvemenls  ener- 
giques  du  diaphragme  et  des  cotes  qui  petrissent  pour  ainsi  dire  le 
poumon  pour  en  cxpulser  les  exsudats,  ce  a  quoi  contribuent  aussi 
la  contraction  des  muscles  de  Reissessen  reveillee  par  le  vomitif.  Le 
vomitif  realise  en  quelque  sorte  le  massage  du  poumon  et  rend  par 
suite  de  grands  services  quand  il  s'agit  de  debarrasser  promplemenl 
un  terriloirc  bronchique  qui  se  laisse  obstruer.  (  /esl  done  une  me- 
thode  applicable  a  la  bronchite  capillaire,  surtout  chez  les  enfanls. 
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Dans  ces  formes  de  calarrhe  suffocant  oil  l'asphyxie  esl  apparente 
el  oil  l'auscultation  r6vele  nnepluiede  rales  Bus,  on  produit  souvent, 
grace  auvomitif,  un  soulagement  rapide;  la  respiration  devienl  facile 
et  se  ralentit,  les  rales  disparaissent  parfois  en  quelques  instants. 
Dans  les  formes  toxiques  an  contraire,  oil  le  danger  ne  tientpas  & 
la  quantite  des  exsudats,  les  vomitifs  ne  devront  etre  employes 
qu'avec  la  plus  grande  prudence  :  on  doil  craindre  de  fatiguer  un 
organisme  qui  a  deja  subi  vine  grave  alteinte  el  qui  reclame  plutdt 
des  stimulants. 

II  est  enfin  une  m6thode indirecte  <|ui,  par  ce  qu'elle  a  deja  donne 
et  par  ce  qu'elle  semble  promeltre,  merite  une  attention  speciale: 
c'est  la  serotherapie.  On  sait  quels  sont  scs  heurcux  efl'ets  dans  les 
bronchites  diphteriques.  L'application  de  cette  methode  aux  autres 
varietes  de  bronchite  n'a  pas  encore  etc  suffisammcnt  etudiee.  .1  ai 
employe  en  1896  le  serum  antistreptococciquc  de  Marmorek  chez  dix 
tuberculeux  bronchorrheiques  dans  les  exsudats  desquels  se  trou- 
vaient  en  abondance  des  streptocoques.  Dans  un  seul  cas  j'ai  note  h 
deux  reprises  une  reaction  nette  caracterisee  par  une  ascension 
du  trac6  thermique  qui  redescendait  des  le  lendemain  pour  restei 
plusieurs  jours  au-dessous  du  niveau   primitif.  Dans  un  autre 
cas  de  bronchite  streptococcique  independante  de  la  tubercu- 
lose,  mentionnee  deja  au  chapitre  des  bronchites  membraneusr-, 
la  serotherapie  me  donna  aussi  un  resultat  appreciable.  G.  Car- 
riere  (1)  a  publie  une  observation  de  bronchite  chronique  strep- 
tococcique oil  l'effet  du  serum  fut  Ires  net.  Toutefois,  en  dehors 
de  la  diphterie,  on  doit  reconnaitre  que  la  serotherapie  n'a  donne 
jusqu'ici  que  de  faibles  resultats.  On  peut  esperer  que,  avec  les 
progres  de  la  bacteriologie,  cette  methode  trouvera  plus  souvent  el 
d'une  fagon  plus  precise  son  application  en  palhologie  bronchique. 

Pour  terminer  cette  enumeration  de  ressources  therapeutiques, 
nous  devons  signaler  les  progres  qu'a  realises  la  chiriwgie  du  pou- 
mon.  Sans  entrer  dans  le  detail  de  ce  sujet  qui  a  ete  etudie  en  parti- 
culicrpar  Delbet  (2)  et  par  Tuffier  (3),  mentionnons  seulemenl  ce 
qui  concerne  la  dilatation  des  bronches.  D'apres  Tuffier,  Vindication' 
operatoire  est  constituee  par  la  septicemic  subaigue  ou  chronique 
chez  des  sujets  porteurs  de  lesions  diagnostiquees  unilalerales  et 
rebelles  a  tout  traitement  medical.  Les  resultats  operatoires  sont 
tres  differents,  suivant  qu'il  s'agit  de  bronchectasies  sacciformes  ou 
ampullaires  :  les  premieres  seules  ont  donne  des  resultats  therapeu- 
tiques appreciables.  Mais  il  Taut  s  altendre  <lans  ces  cas  a  voir  une 
fistule  persister  pendant  de  longs  mois. 

(1)  Gabriere,  Bronchite  chronique  streptococcique.  KHicncite  du  serum  auh- 
streptococcique  (Presse  medicale,  5  juin  1S9"). 

(2)  Def-bet,  Traite  de  chirurcjie,  t.  VI,  p.  941.  , 

(3)  Tuffier,  De  la  chirurgie  du  poumon  {Conffris  de  MOSCOU,  aout 
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HISTORIQUE.  —  L'hisloire  de  la  broncho-pneumonie  ne  dale  que 
du  commencement  duxix"  siecle.  En  1823,  Legermonlra  qu'il  s'agis- 
sait,  clans  certaines  affections  pulmonaires  aigues  de  l'enfance,  d'une 
maladie  bien  differentc  de  la  pneumonie  de  l'adulte  avec  laquelle  on 
l'avait  confondue  jusqu'alors  :  c'est  pour  celle  maladie  nouvelle  qu'il 
crea  le  nom  de  splenisalion. 

Les  successeurs  de  Leger  s'efforcerent  d'aecentuer  cctte  differen- 
ciation  des  lesions  inflammaloires  aigues  du  poumon ;  et  de  1828  a 
1834,  Berton,  Burnet,  de  la  Berge,  insisterent  tour  a  tour  sur  la 
repartition  bilaterale  et  souvent  symetrique  des  lesions  de  la  pneu- 
monie de  l'enfant,  sur  sa  localisation  lobulaire,  et  sur  la  subordination 
de  cetle  localisation  a  la  bronchite.  En  1838,  Seifert  consacra  celte 
notion  nouvelle  en  creant  le  nom  de  broncho-pneumonie  sous  lequel 
cetle  affection  fut  desormais  designee. 

A  peine  la  nouvelle  entile  morbide  avait-elle  pris  une  place  a  part 
dansle  cadre  nosologique,  que  Ton  s'efforca  d'expliquer  par  les  diffe- 
rences d'origine  la  dissemblance  des  lesions  de  la  broncho-pneu- 
monie et  de  la  pneumonie  franche.  Billiet  et  Barthez  en  1838 
insisterent  sur  l'existence  de  deux  varieles  distinctes  de  pneumonie 
de  l'enfant :  1'une  lobaire,  generalement  primitive ;  1'aulre  lobulaire, 
le  plus  souvent  secondaire.  Toutefois,  les  exceplions  cliniques  elaienl 
trop  nombreuses  pour  que  Billiet  et  Barthez  se  soienthasardes  a  trop 
accentuer  cetle  double  differentiation  :  ils  s'en  garderent  bien,  tout 
en  insistant  cependant  sur  la  raret6  des  pneumonies  lobaires  secon- 
daires  et  sur  la  possibility  presque  constante  de  les  rallacher  a  la 
broncho-pneumonie . 

Barrier  ne  garda  pas  la  mfime  prudence  :  il  raltacha  sans  hesiter 
les  pneumonies  secondaires  a  la  broncho-pneumonie  et  d6crivit 
trois  formes  de  pneumonie  lobulaire  :  une  forme  dissemin6e,  une 
forme  generalisee  et  une  forme  pseudo-lobaire  qui  menageait  une 
transition  entre  la  pneumonie  lobaire  et  la  broncho-pneumonie. 
Pourtant,  malgre  cetle  tendance,  toujours  de  plus  en  plus  accusee, 
a  differencier  la  broncho-pneumonie  de  la  pneumonie,  Barrier  con- 
serva  une  large  place  aux  lesions  du  lobule;  ilinsista  raerae  sur  la  fre- 
quence de  sa  suppuration,  et  c'est  pour  ces  abces  lobulaires,  secon- 
dares a  la  broncho-pneumonie,  qu'il  cr6a  la  denomination  de  vacuoles. 

Fauvel  (1840),  cxagerant  encore  les  idees  de  ses  contemporains  et 
les  tendances  de  ses  devanciers,  n  hesita  pas  a  supprimer  les  derniers 
liens  qui  ratlnchaient  la  broncho-pneumonie  a  la  pneumonie  franche : 
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pour  lui,  la  bronchite  capillaire  est  la  seule  lesion  conslanle  de  la 
broncho-pncumonie  ;  les  lesions  inflammatoires  de  Palv6ole  seraienL 
I'requentes,  il  est  vrai,  mais  purement  accessoires  et  eontingentes;  et 
les  vacuoles  de  Barrier,  qu'il  designe  sous  le  Qom  de  grains  jaunes, 
ne  seraient  dues  qu'a  la  p6netration  purement  mecaniquedu  pus  des 
bronches  dans  les  alveoles  pulmonaires. 

11  n'est  done  pas  surprenant  de  voir,  quelques  annees  apres, 
Legendre  et  Bailly  (1844)  soutenir  que  les  lesions  de  ralv6ole  elat 
foetal,  congestion  lobulaire,  pneumonie  catarrhale)  sont  toujours 
des  lesions  mecaniques  dues  a  Tobstruction  des  bronches,  et  que  les 
hepatisations  partielles,  les  pneumonies  lobulaires  mamelonnees, 
dont  ils  ne  peuvent  nier  Texistence,  ne  sont  en  realite  que  de  veri- 
tables  pneumonies  franches  6voluant  dans  un  lobule. 

Bartels  (1860),  Ziemssen  (1867),  partageaient  encore  ces  idees, 
lorsque  avec  Lebert,  Traube,  Vulpian,  Damaschino,  commenca  la 
reaction  qui,  restituant  aux  lesions  inflammatoires  du  lobule  leur 
importance  dans  le  processus  des  lesions  de  la  broncho-pneumonie, 
devait  aboutir,  avec  Boger,  Koster  et  surtout  Bautenberg,  a  l'iden- 
tification  absolue  des  lesions  de  la  pneumonie  lobulaire  avec  celles 
de  la  pneumonie  tranche. 

Entre  ces  opinions  extremes  attribuant  toute  Timportance  du  pro- 
cessus inflammatoire,  les  unes  a  l'alveole,  les  autres  aux  bronches, 
il  y  avait  evidemment  place  a  une  conception  mixte  qui,  tout  en 
reconnaissant  aux  lesions  bronchiques  le  rdleessentiel  et  primordial, 
accordat  aux  lesions  du  parenchyme,  ou  tout  au  moins  a  certaines 
d'entre  elles,  une  participation  au  processus  inflammatoire.  Telle  est 
la  conception  actuelle  de  la  broncho-pneumonie,  que  nous  devons 
aux  recherches  faites  depuis  1867  par  Charcot,  puis  par  MM.  Balzer 
et  Joffroy,  et  qui,  depuis  lors,  n'a  guere  subi  que  quelques  modifi- 
cations de  detail. 

Insistant  sur  le  role  preponderant  que  joue  la  bronchite  capillaire 
dans  la  repartition  topographique  des  lesions  du  parenchyme, 
Charcot  montra  que  celles-ci  resultaient,  en  realite,  de  l'extension  des 
lesions  primordiales  des  bronchioles,  et  il  distingua  nettement  de  ces 
lesions  inflammatoires  du  lobule,  les  lesions  d'ateleclasie  etd'emphy- 
seme  auxquellesilassigna  une  origine  purement  mecanique.  Charcot 
accordail  done  aux  16sions  des  bronchioles  le  role  primordial  et  pre- 
ponderant; mais  ilreconnaissait  formellementla  nature  inflammatoire 
de  la  splenisation  du  lobule. 

Charcot  avait  ainsi  montre  les  differences  profondes  qui  separaient 
la  broncho-pneumonie  de  la  pneumonie,  et  qui  rendaient  impossible 
toute  identification  des  symptdmes  ou  des  lesions  de  ces  deux  affec- 
tions. Scs  recherches  assignerent  a  la  broncho-pneumonie  la  place 
qu'elle  occupa  d^sormais  dans  le  cadre  des  processus  inflammatoires 
aigus  de  l'appareil  rcspiratoire. 
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Le  dernier  mot  n'elait  pourlanl  pas  encore  dil  sur  la  broncho- 
pneumonie  :  symptdmes  et  lesions  unc  J'ois  connus,  leur  origine  eL 
leur  nature  demeuraient  encore  myslerieuses,  lorsque  les  recherches 
bacleriologiques  vinrent  jeter  dans  la  question  un  jour  nouveau. 

Toules  ces  recherches  s'accorderent  a  etablir  la  nature  micro- 
bienne  des  broncho-pneumonies,  a  demonlrer  1'originc  aerienne  du 
virus  et  sa  penetration  paries  voies  respiratoires.  Ainsi  s'affirmerent 
les  notions  de  contagion  et  d'epidemicite,  et  comme  consequences  de 
oes  notions,  les  mesures  prophylactiques  dont  les  resultats  vinrent 
confirmer  les  notions  nouvelles  apportees  par  la  bacteriologie. 

Toutefois,  l'histoire  bacteriologique  des  broncho-pneumonies 
n'arriva-t-elle  pas  aux  notions  actueiles  sans  la  serie  oscillante  des 
hesitations  comparables  a  celles  de  son  histoire  clinique  et  de  son 
histoire  anatomique;  encore  ce  chapitre  est- il  loin  d'etre  definitive- 
men  t  clos. 

Ceuxquiles  premiers  rechercherent  les  causes  de  la  broncho-pneu- 
monie,  frappes  dela  diversite  des  conditions  dans  lesquelles  elleeclot, 
s'efforcerent  de'differencier  anatomiquement  et  bacteriologiquement 
les  broncho-pneumonies  secondaires  el  decrivirent  comme  agents 
pathogenesdela  rougeole  (Thaon),  de  la  diphterie  (Thaon,  Prudden 
•et  Northrup),  de  la  coqueluche  (Afanassiew,  Wendt),  dela  grippe 
(Gilles,  Jolles,  Ribbert,  Finkler),  les  microbes  deceles  dans  les  foyers 
•de  broncho-pneumonie  survenus  dans  le  cours  de  ces  diverses 
affections. 

Mais  on  ne  tarda  pas  a  etre  frappe  de  l'inconstance  de  ces  pre- 
tendus  caracteres  distinctifs,  et  a  ces  premiers  essais  de  differencia- 
lion  anatomique  et  bacteriologique  succeda  une  tendance  Ires  nette 
a  Tunification  des  causes  de  la  broncho-pneumonie.  La  pneumonic 
lobulaire  ne  fut  plus  des  lors  consideree  que  comme  une  infection 
primitive  ou  secondaire,  survenant,  dans  ce  dernier  cas,  au  cours 
d'affections  diverses  et  due  a  des  microbes  identiques  dans  tous  les 
cas  et  n'ayant  aucun  rapport  avec  l'agent  pathogene  de  l'affection 
primitive.  Telles  furent  les  conclusions  des  recherches  de  Tobeitz, 
Guarnieri,  Morel  sur  les  broncho-pneumonies  secondaires  a  la  rou- 
geole ;  de  Lceffler  sur  celles  de  la  diphterie  ;  de  Neumann,  Frankel, 
Karhnski,  Arustamoff  sur  celles  de  la  fievre  typhoide ;  de  Dubreuilh 
sur  celles  du  cholera  ;  de  MentHrier,  Talamon,  Weichselbaum,  etc., 
sur  celles  dela  grippe.  Les  etudes  de  Pipping,  Frankel,  Canlani  sur 
les  broncho-pneumonies  primitives,  deNetleret  de  Weichselbaum  sur 
les  broncho-pneumonies  primitives  ou  secondaires  prises  au  hasard, 
sans  distinction  d'origine,  semblerenl  confirmer  cette  manierede  voir. 

Ces  tentatives  d'unification  des  causes  bacteriennes  de  la  broncho- 
pneumonie  co'inciderent  avec  des  recherches  dont  le  but  6lait  d'etablir 
entre  la  pneumonie  lobulaire  et  la  pneumonic  lobaire  unc  diffe- 
renciation  bacteriologique  correspondanl  a  la  differenciation  si  pro- 
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fonde  que  la  clinique  el  l'anatomie  pathologique  s'accordaientdepuis 
longlemps  a  elablir  enlre  ces  deux  entit6s  pathologiques. 

G'est  ainsi  que  Frankel  (1886)  attribuail  la  pneumonie  franch  • 
au  pneumocoque  lanc6oleet  la  broncho-pneumonie  au  pncumobacill<- 
de  Friedlander.  C'estaun  r6sultat  analogue qu'aboutirent  mesrecher- 
ches  (1891)  qui,  me  faisanl  releguer  au  r&le  de  saprophyte  le  dernici 
microbe,  m'amenerent  a  considcrer  toule  pneumonie  lobulaire,  pri- 
mitive ou  secondaire,  comme  fonction  d'infection  streptococcique 
lobulaire,  et  a  rattacher  a  la  pneumonie  lobaire  la  forme  pseudo- 
lobaire  de  la  broncho-pneumonie,  oil  j'avais  conslamment  revele  la 
presence  du  pneumocoque  lanceole. 

Netter  combattit  cette  tendance  a  Funification  des  causes  de  la 
broncho-pneumonie  et  main  tint,  dans  sesrecherchesulterieu  res  (1892 
la  plurality  des  origines  bacteriennes  de  cette  affection  qu'il  atlri- 
buait  le  plus  souvent  a  Faction  du  pneumocoque,  mais  parfois  aus^-i 
a  celle  d'autres  microbes  (streplocoques,  staphylocoques,  pneumo- 
bacille),  sans  que  la  nature  de  Fagent  microbien  parCit  d'aillenrs 
influencer  la  forme  anatomique  et  la  repartition  topographique  lobu- 
laire disseminee  ou  pseudo-lobaire  des  lesions. 

Depuis  lors,  le  nombre  des  agents  pathogenes  reconnus  capable* 
de  provoquer  les  lesions  de  la  broncho-pneumonie  s'est  encore 
accru  :  cen'est  plus  seulement  au  pneumocoque,  au  pneumobacille, 
aux  streplocoques,  aux  staphylocoques,  que  peut  etre  devolu  ce  role 
pathogene,  mais  encore  aux  Bacterium  coli  (broncho-pneumonies 
d'origine  intestinale),  aux  microbes  specifiques  de  la  tuberculose,  de 
la  diphterie,  de  la  grippe,  de  la  peste,  du  charbon,  peut-elre  menie  de 
la  lepre. 

En  d'autres  termes,  a  mesure  que  se  confirme  Funite  clinique  et 
pathogenique  de  la  pneumonie  lobaire,  s'afFirme  plus  nettement  la 
pluralite  des  broncho-pneumonies  que  Fon  peut  actuellement  definir 
line  inflammation  aigue  ou  subaigue,  primitive  ou  secondaire,  disse- 
minee, discrete  ou  conftuenle,  des  bronchioles  capillaires  el  des  lobules 
qui  en  dependent. 

La  broncho-pneumonie  est  done  essentiellement  caracterisce  par 
la  repartition  lobulaire  des  lesions  bronchio-alveolaires  et  des  signes 
stethoscopiques  qui  les  revelent  ;  ses  formes  anatomiques  et 
cliniques  sont  regies  par  les  conditions  etiologiques  qui  ont  favoris6 
son  eclosion  et  la  nature  ou  les  associations  varices  des^  divers 
microbes  qui  peuvent  la  determiner;  causes  multiples  et  variees  qui, 
a  leur  tour,  commandent  le  pronostic  et  dictent  les  indications 
therapeuliques  et  les  mesures  prophylactiques. 

Nous  ne  saurions  toutefois,  dans  une  description  didactique, 
entrer  d'embl6e  dans  le  detail  des  formes  anatomiques,  cliniques  el 
etiologiques :  aus.si  decrirons-nous  Fensemble  des  lesions  anato- 
miques et  les  types  principaux  des  formes  cliniques,  nous  reservant 
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d'indiquer  ensuile  les  formes  6tiologiques  principales  el  les  modifi- 
cations qu'elles  impriment  aux  lesions  anatomiques  et  aux  manifes- 
la lions  cliniques.  C'est  la  broncho-pneumonie  classique  de  l'enfant 
qui  servira  de  type  a  noire  description. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.         Etude  Kiacroscopiquc.  — 

Les  lesions  inflammatoires  de  la  pneumonie  lobulaire  sont  gen6ra- 
lement  bilalerales,  sinon  symelriques  ;  on  les  trouve  de  preference 
a  la  base  elsur  les  bords  poslerieurs,  souvent  aussi  au  voisinage  du  hile 
des  poumons.  Ces  parlies  hepalisees  ont  une  couleur  rouge  fonce, 
parfois  ecchymolique,  une  consistance  plus  ferme,  et  font  une  legere 
saillie  sur  le  parenchyme  sain  qui  les  entoure  {pneumonie  mame- 
lonnee)  :  un  fragment  de  poumon  excise  en  ces  points  plonge  au 
fond  du  vase. 

Les  lobules  hepatises  sont  isoles,  dissemines  ou  confluents  ;  les 
lesions  pouvant  alors  occuper  la  totalite  ou  la  presque  totalite  d'un 
lobe. 

Sur  les  faces  anlerieures  ou  laterales  des  poumons,  sur  leurs  bords 
ant6rieurs,  parfois  memeaux  sommets,  on  voitdes  territoiresplus  ou 
moins  elendus,  irreguliers,  en  depression  sur  les  parties  voisines,  ou 
le  parenchyme  prend  une  teinte  bleualre,  ardoisee,  sur  laquelle  se 
detache  un  finreseau  rougeatre  qui  marque  les  interstices  lobulaires. 
Le  parenchyme  acquiert  en  ces  points  une  consistance  elastique,  ne 
crepite  pas,  et  surnage  lorsqu'on  en  projette  une  portion  excisee 
dans  l'eau. 

L'insufflation,  qui  ne  modifie  pas  les  parties  hepalisees,  rend  au 
contraire  au  parenchyme  ainsilese  son  aspect  normal :  il  s'agit  la  de 
lesions  speciales,  d'ordre  mecanique,  dues  a  l'affaissement,  au  col- 
lapsus  du  parenchyme  pulmonaire  :  c'est  Yatilectasie  ou  etat  fcetal. 

Une  partie  plus  ou  moins  grande  des  lobules  pulmonaires  que 
l'hepatisation  ou  Faleleclasie  ont  respectee  est  distendue  par  Vem- 
physeme. 

A  moins  de  lesions  tuberculeuses  anciennes,  il  n'existe  ni  adhe- 
rences  pleurales,  ni  epanchement  liquide  intrapleural.  Mais  on 
observe  d'habitude,  limitees  au  feuillet  visceral  et  aux  regions  hepa- 
tisees,  des  lesions  de  pleurite  exsudative  :  la  sereuse  prend  un 
aspect  chagrine,  depoli,  rugueux,  da  a  un  mince  exsudat  fibrineux 
qu'un  simple  raclage  enleve  aisement,  et  sous  lequel  se  montrent  de 
fines  trainees  blanchatres  de  lymphangite  interlobulaire.  Les  gan- 
glions lymphatiques  du  hile  du  poumon  et  les  ganglions  tracheo- 
bronchiques  sont  parfois  legerement  tumefies. 

Des  coupes  pratiqu6es  dans  les  regions  hepatisees  ou  at61ec- 
tasiees  des  poumons  montrent  qu'elles  affeclent  une  forme  triangu- 
laire  a  base  superficielle. 

La  coupe  des  regions  splenisees  ou  hepatisees  presente  une  surface 
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lisse  ou  tres  legeremenl  granuleuse,  de  couleur  rouge  on  bigarree, 
laissant  Ecouler  un  pcu  tie  sue  sanguinolent  on  spumeux,  et  sur 
laquelle  se  monlrent  dissemines  <;u  et  la  les  orifices  arrondis,  6largis 
beants  des  bronchioles,  d'ou  la pression  fait  sourdrequelquesgoutte- 
leltes  de  pus  6pais,  jaunatre. 

La  coupe  des  zones  ateleclasiees  presente  une  surface  seche,  unie, 
bleu  violace,  sans  traces  de  pus. 

Les  bronches  de  calibre  onl  une  muqueuse  normale  ou  Ires  l<-ge- 
rement  congestionnec. 

La  rate  n'est  guere  hypertrophic  que  chez  l'adulte. 

Quant  aux  congestions  frequentes  du  foie,  des  reins,  des  meninges, 
elles  doivent  plutot  etre  attributes  a  Pasphyxie  preagonique  qua  une 
generalisation  de  l'infection,  rare  chez  1'enfant. 

Etude  histolog-ique.  —  Les  lesions  du  poumon,  dans  la  bron- 
cho-pneumonie,  sont  de  deux  ordres  : 

Les unes,  fondamentales,  essentielles,  primordiales,  constan les,  sont 
les  lesions  inflammatoires  lobulaires,  caracteristiques  dela  broncho- 
pneumonie. 

Les  aulres,  accessoires,  contingenles,  secondaires,  ont  uneorigine 
variable  tantol  inflammaloire  (p6riart6rile,  pleurite,  lymphangiter 
adenite),  tantot  mecanique  (aleleclasie,  emphyseme). 

Lesions  fondamentales.  —  Ce  sont  les  lesions  inflammatoires 
dues  a  l'aclion  des  microbes  qui,  venus  par  les  voies  aeriennes  supe- 
rieures,  sesonl  propages  au  lobule  par  les  voies  bronchiques  :  telles 
sont  la  bronchile  et  Talveolite. 

La  b  rone  he  est  la  premiere  lesee  (fig.  42) :  labronchite,  respectant  les 
bronches  de  calibre,  n'interesse  guere  que  les  bronchioles  a  Epithe- 
lium cylindrique  non  cilie,  et  generalement  aussi  les  parties  les  plus 
proches  des  petites  bronches  a  epithelium  cilie'  :  e'est  done  une  bron- 
chiolite  ou  bronchile  capillaire.  Cette  lesion  donne  a  la  broncho- 
pneumonie  son  cachet,  et  commande  les  alterations  du  lobule. 

Les  caracteres  de  cette  bronchiolite  sont  les  suivants: 

Apparition  precoce  :  elleestla  lesion  initiale  primordiale. 

Dissemination  irreguliere  :  repartition  discrete  ou  confluente. 

Progression  centrifuge  :  l'epithelium  des  bronchioles  se  tumefie, 
prolifere,  desquame  ;  les  leucocytes  infiltrent  la  paroi  qui  bienlot 
disparait  au  milieu  du  pus  qui  la  baigne  ;  e'est  alors  que  peut  se 
former  le  nodule  peribronchique  que  nous  d6crirons  plus  loin. 

La  bronchiolite  gagne  bientot  les  alveoles  des  lobules  corres- 
pondents, et  Valveoliie  qu'elle  provoque  parcourt  trois  stades- 
successifs : 

1°  Alveolite  catarrhale,  dite  encore  splenisation,  pneumonic  ipithi- 
liale,  desquamative,  catarrhale,  caracteris6e  par  la  congestion,  et  par 
la  tum6faction  et  la  desquamation  tpitheliales  ; 

•2"  A  tveolite  exsudalive,  caracterisee  par  Texsudation  de  fibrine  et 
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de  globules  rouges  dans  la  cavile  de  l'alveole  :  c'csl  l'bepalisation 
rouge  de  la  pneumonic  Tranche  ; 

3°Diapedese  des  leucocytes  qui  en  vahissenlparoiset  cavile  del'alveole. 

Les  caraeleres  communs  a  ces  lesions  inllammatoires  bronchio- 


Fig.  42.  —  Lesion  lobulaire  de  broncho-pneumonie  simple  (alveolite  exsudative 

et  diapcdese  leucocytique). 

I.l,  interstices  interlobulaires  ;  A  .1,  alveoles  ;  A  .p,  arteriole  pulmonale  ;  PI,  plevre 
epaissie  (pleunte) ;  B,  bronche  dont  les  parois  sont  en  partie  detruites,  entour^e 
dinhltration  leucocytaire  (nodule  peribronchique  enclobant  les  alveoles  les  plus 
rapproches). 

alveolaires,  sont  leur  dissemination  et  leur  progression  parpoussees 
successives  dans  les  divers  points  d'un  mcme  poumon. 

Lesions  accessoires.  —  Parmi  ces  lesions,  les  unes,  inflamma- 
toires,  sont  duessoit  a  I'extension  par  contiguite  (art^rite,  pleuresie), 
soit  a  la  propagation  a  distance  (lymphangite,  adenite)  des  lesions 
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essenlielles ;  lcs  aulres,  purement  mecaniques,  comme  l'atelectasie 
el  remphyscme,  onl  une  origine  encore  controversee. 

Lesions  accessoiues  de  natuhe  inflammatoihe.  —  Les  arterioles 
pulmonaires  satellites  des  bronchioles  sns-  el  intralobulaires  sont 
presque  toujours  atteintes  d'une  pdriarlirite  d'emprunt,  due  a  l'ex- 
tension,  par  conligu'ile,  de  la  peribronchite  a  la  paroi  arterielle  ; 
cette  lesion,  Umitee  au  debut  a  la  paroi  dc  l'arteriole  qui  confine  a  la 
bronchiole  malade,  peul,  atteindre  plus  lard  loule  la  circonference  de 
la  paroi  dc  celte  arteriole.  Cette  periarterite  pent  aboutir  k  lulce- 
ration  des  vasa  vasorum  dc  l'arteriole  lesee,  ct  provoquer  ainsi  des 
heinorragies  lobulaires  massives. 

La  pleurile  (pachypleuritc  et  pleurite  exsudalive)  est,  clle  aussi, 
une  lesion  secondaire  de  contiguity,  strictement  limilee  aux  zones 
de  la  plevre  viscerale  recouvranl  les  lobules  hepalises  sous-jacenls. 

La  lymphangite  interlobulaire  et  l'adenite  des  ganglions  du  hile  et 
des  ganglions  tracheo-bronchiques  sont  inconslanles  et  marquent 
le  debut  de  la  generalisation  dc  la  lesion  lobulaire  ;  car  c'esl  par  la 
,voie  lymphatique  que  celte  lesion  se  generalise.  Rapide  et  frequenle 
ch.ez  Tadulte,  celte  generalisation  est  plus  rare  et  toujours  tardive 
chez  l'enfant. 

Lesions  accessothes  d'orxgine  mecanique.  —  Ce  sont  l'atelectasie 
el  remphyscme  :  elles  sont  presque  constantes  chez  l'enfant,  fre- 
quentes  chez  le  vieillard,  rares  ou  meme  presque  toujours  absentes 

chez  l'adulte.  t  . 

Vemplu/seme  ne  merite  pas  une  description  speciale  :  ses  lesions 
histologiques  n'ont  rien  de  special  dans  la  broncho-pneumonie.  II 
semble  qu'on  puisse  l'attribuer  a  la  pression  de  Fair  inspire  sur  une 
surface  respiratoire  restreinte  par  les  lesions  d'hepatisation  etd'ate- 
leclasie.  II  sagit  d'un  emphyseme  vesiculate  qui  peut,  il  est  vrai, 
donner  lieu  a  de  remphyscme  interlobulaire  et  sous-pleural . 

VaWectasie,  souvenl  decrite  par  les  auteurs  sous  les  synonymes 
d'etat  foetal,  de  carniflcation,  de  collapsus  pulmonale,  est  attribute  a 
l'obstruction  des  branches  par  les  produits  inflammatoires  qui  for- 
meraient  un  bouchon  permettant  a  l'air  des  lobules  de  sortir  a  chaque 
expiration,  raais  qui,  refoule  par  l'inspirafion,  s  opposerait  a  toute 
rentree  d'air  dans  ces  lobules  :  de  la,  l'affaissement  des  alveoles. 
L'elroitesse  des  bronchioles,  la  diminution  de  l'amplitude  des  mou- 
vementsrespiratoires,  et  rinsuffisance  deleur  puissance  favonsenl  la 
production  de  l'atelectasie  aux  ages  extremes  de  la  vie,  et  princqui- 

lemenl  chez  l'enfant. 

Les  lesions  histologiques  de  l'atelectasie  sont  presque  nulles  el  se 
reduisent  k  un  peu  de  congestion  passive  et  a  une  Ires  legere  tume- 
faction de  l'epilhelium  alveolaire  :  aucune  trace  de  lesion  innamma- 
toire  des  parois  des  bronchioles  ou  des  alveoles. 

Formes  anatomiqucs.    -  On  peut  les  reduire  a  trois  formes 
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pnncipales,  caracterisees  par  la  repartition  topographique  speciale- 
des  lesions,  ct  par  une  symptomatology  diffe>ente 

La  forme  lobulaire  d  foyers  dissiminis,  ou  broncho-pneumonie 
mamelonnie  est  la  forme  la  plus  caracteristique  et  la  plus  frcqucnte 
de  la  broncho-pneumonie,  surtout  chcz  l'enfant.  Les  lobules  hena 
tases  sont  isoles  les  uns  des  autres  ou  reunis  en  foyers  delendue 
variable  :  les  lesions  y  sont  a  divers  degrcs  de  leur  evolution 

Dans  la  bronchite  capillaire,  les  lesions  sont  plus  coherenles 
plus  confluences;  les  foyers  sont  plus  etendus.  Les  lesions  frappent 
surtout  les  bronchioles,  mais  non  pas  a  Inclusion  absolue  des 
alveoles  qui  loutefois  ne  sont  que  fort  legerement  atteints.  Cette 
orme  a  generalement  une  evolution  rapide  qui  ne  pcrmet  guere  a 
1  inflammation  de  leser  profondement  l'alveole  b 

La  forme  pseudo-lob  aire  est  caracterisee  par  la  confluence  des- 
le  10ns  broncho-alveolaires  constituant  des  foyers  plus  ou  moins  eten- 
dus, comparab  es  aux  lesions  coherentes  de  la  pneumonic  lobaire 
^SBt7  d6S  ^onslobulaires  y  estmoins  simultan 
etla  b  onchiohte  plus  accentuee;  les  lesions  sont  en  outre  genera 
lement  bi  aterales,  et  affectent  le  plus  souvent  des  formes  anato 
miques  differentes  dans  les  deux  poumons 

Evolution  des  lesions.  -  Les  lesions  mecaniques  disparaissent 
a  la  suite  des  lesions  inflammatoires  qui  les  ont  provoquees  et  n'on 
par  suite  aucune  evolution  tardive  qui  soit  digne  de  reteni'r  LaUen 

subsis tei  a  sa  suite  des  lesions  mdelebiles  d'emphyseme  chronicme 
Les  lesions  inflammatoires  ont  au  contraire  une  evolution  do  "  il 
importe  de  connaitre  les  consequences  tardives,  et  qu'il  est  d  an t  n 
plus  aise  de  suivre  dans  ses  stades  successifs  que,  dans  la  „  Te 
^^  e:  ™7  des  divers  foyers  ne  sont'pas  simultan" 
compte  S6mble  'VOlU6r  et  pour  son  propre 

I  .e  dans  les  cas  subaigus,  jamais  dans  les  eas  sui-aigus. 
[  L  inflammation  lobulaire,  broncho-alveolaire,  pareourt  pour  arri 
ver  4  la  suppuration,  les  etapes  suivantes  :  en  meme  temns  Ze  1' 

/.in  1        V-     ?  8  °rSa  la  co»stitution  de  cc  que  Cha.vol  fl 

etudie  et  decrit  sous  le  nom  de  nodule  peribronchial. 
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La  bronchite  et  La  peribronchite  se  sont  progressivement  etendues 
autourde  la  bronche,  englobant  dans  ^infiltration  Leucocytique  qui 
les  consLilue  l'arteriole  pulmonaire  satellite  dc  la  bronchiole  prinii- 
tivemenl  atteinte,  cl  les  alveoles  les  plus  proches  qui  soul  d6form66, 
aplatis,  allonges,  incurves  en  croissants  autour  de  la  bronche.  La 
bronchiole  n'esl  generalement  pas  situee  an  centre  du  nodule  1  infil- 
tration leucocytaire  s'etend  gen6ralement  plus  rapidement  ducol, 
de  la  bronche  oppose  a  l'arteriole,.  comme  si  cette  derniere  opposail 
a  rinfilLration  leucocylaire  une  barriere  qu'elle  ne  parvienl  que 
lardivemenl  a  franchir. 

C'esten  suivant  une  meme  progression  excentnque,  de  la  bronche 
vers  la  peripheric  du  lobule,  que  cetle  infiltration  leucocytaire  peul 
aboutir  a  la  suppuration,  a  I 'abets piribronchique  vacuoles  de  barrier 
ou  grains  iaunes  de  Fauvel). 

II  est  rare  que  ces  abces  peribronchiqucs  s'ouvrent  dans  la  caviM 
pleurale  et  donnent  lieu  a  la  formation  d'un  pyo-pneumoLho.  nx 

L'infiltration  leucocytaire  peribronchique  (nodule  penbrone  uM  , 
et  l'abces  peribronchique  sont  des  accidents  plus  on  moms  tardits 
fie  la  broncho-pneumonie,  qui  n'appartiennent  deja  plus  a  sa 
Phase  aigue:  le  nodule  peribronchique  pent  guenr  sans  traces, 
Sees  pfribronchique  aboutit  a  nne  reparation  toujpursmeompRte 
a  une  sclerose  loujonrs  tardive,  consequence  lo.nla.ue,  phase  ehro 
ninue  de  1'evolution  de  la  broncho-pneumonie. 

Les  lesions  dn  poumon,  avant  d'aboutir  a  la  sclerose,  pas  en 
d'abord  par  une  phase  inhuwdiaire  caracterisee  pa,-  une  coloraUon 
ros   liolace,  un   consignee  plus  dense  et  plus  feme  du  paren- 
r/me  Ms  hepatise  dont  la  coupe  est  lisse,  seche,  depourvue  de 

grEnnUcaes";"oints,  le  tissu  pulmonaire  preud  Inspect  de  la  chair  mus- 
cuSre  d-ou  lc  nom  de  carnisalion  donne  par  Legend™  et  Badly  » 
eel  Son.  Hudues  depuis  et  decrites  par  Charcot,  Rendu,  Olhve, 

etLaalcoupe  des  poumons  carnises  y  montrc  les  orifices  nombreux 
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moins  rarement  aussi  prononcees,  mais,  en  ce  cas,  incompatibles 
avec  une  longue  survie.  "y<*umes 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  L'extrtae  variability  des  sympt6me5  de  la 
broncho-pneumome  el  la  diversity  des  formes  qn'elle  revet  semblent 
defer  on  e  description  didactique  de  son  evolution  clinique.  Cast 
qu  ,1  s  apt  en  effe  la  d'une  alTeetion  dont  les  origines  sont  multiples 
et  variees,  et  dont  expression  symptomatique  se  tronve  subordonnee 
non  senlement  a  Pespece  et  an  degre  de  virulence  de  Pagent  patho- 
gene  qui  Pa  provoquee,  mais  encore  a  la  forme  anatomique  des 
lesions  et  enfin  a  Page  et  a  Petal  anWrienr  du  malade  lui-meme 

Je  decrira.  done  une  forme  commune  semi-schematique  de  la  pneu- 
mome  bbnlaire  me  reservant  d'etudier  ensuiteses  principales formes 
c hmques  subordonnees  a  la  repartition  topographiqne  des  lesions  e 
aux  conditions  efiologiques  de  l'infection 

Forme  commune  _Lorsque,  chez  un  enfant  atteint  dune 
maladie  m  ecticuse  telle  que  la  rougeole,  la  diphlerie,  la  coqueluche 
en  cours  Revolution  on  e„  convalescence,  on  verra  la  tempLtare  se 
lever,  et  survemr  une  toux  seche,  frequente,  doulourcus'e,  on  dev  a 
redouler  1  apparition  de  la  broncho-pneumonie 

Le  debut  est  rarement  brusque,  bruyant;  e'est  insidiensement,  sans 
races,  que  la  temperature  s'eleve,  que  la  toux,  la  dyspnee,  Pagi  ation 
feurviennent  e  progressent.  Puis,  an  bout  de  trois  ou  quelle  ouT 
les  signes  stethoscopiques  apparaissent,  les  symptomes  fonosS 
e  les  phenomenes  generaux  s'accentuenl  et  s'aggravent  ne  aissant 
plus  de  doute  snr  la  nature  de  Paffection  :  PeStite  clin  aueTe  "a 
broncho-pneumonie  est  desormais  constitute.  ' 
l  armiles  troubles  fonctionnels,  la  dyspnee  domine  dvsnnee  insni 

fcf  ;n,e7?rtiSSant  k  r3"hme  q-  affe  te  le^pe  S 

dUee^rutrice  :  les  ailes  du  nez  s'elargissent  et  ielevCu 
i  cheque  inspiration,  les  mouvemenls  respirators  s'accelerent  et 

I  ni  an/  I  t'  r  •       elr?r/S  eXpl'imenl  l'«nZ°isse  *  I'asphyie; 
de t  eVuehe't  e COI'PSPenC,h,S e"  a™nt. le*  »-» appuyes  auxbarreaux 
Lztoul  l  t  *  ,0herCher  aVidement  rair  cIui  M  »»»!«». 

tense  cZ  vn     !"  ,     '  ^Ve'  P*nible'  invent  quin- 

S       ™    ^pecloratio,,,  nulle  dans  le  jeune  ft  ouqchez 

Kn  dehors  de  lout  point  dc  cole  veritable,  rare  chez  Penfant  il 

laoicmcntdueaux  efforts d'inspiration  et  k  la  toux. 

generalement  hors  de  proportion  avec 
»«bneTet  variabtP     ;  ^  ^es, 
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A  IWtotion,  c  soat  d'abord  Am  rales  s„us-crc «»». 
indices  de  la  bronchite  oapiUaire,  puis  dos  rales  crepitants  el  du 
me   voire  meme  de  la  b,  hophonie  a  "auscultaLon,  du  en 

ndlelsdTm  is  ^°™°c:°AAycZ?ZZZ?t£ 

•Mai,:,.,  ,lu  thorax,  et  presque  touours  des  deux  c&tes.  qu,  on 
p   coil  ccs signes ;  encore  sont-ils  extent  mob  cset  var.a  , 
se  deplagant  et  se  modifiant  sans  cesse  dun  moment  alautre 

(psr^z- »^«-.  -..•->■■••••«•-   

U,  ;  x  on  nepercoitque  des  signcs  pin-  Exes,  plus  etendus   .us 

caracl,V,s,iqn 's  dUlectasie  (obscurite  dn  mnrmurc  vesrculan  

d'emohvseme  (expiration  sifflante  et  prolong-  ,  ....,«, 
W  dTs  les  formes  psendo-lobaires,  les  foyers  ne  sont  a,  suffi- 
JZZJm  ni  asseinxespouriaisserperccvoirdc, v.,,,,,  cm 
des  vibrations  thoraeiques  a  la  palpation,  ou  de  la  maUl,  a  la 

TeTiLnene,  gMnn*  sont  des  plus  variables,  g^"J 
est  progressive  les  .UJ*. ^co Jj 

Hps  convulsions  chezlenlatii.iicqubimiiv.  fAnhpnx 
nmminence  d'une  issue  fatale  contiennent 

diphterie)  peut  en  justiBer  la  presence. 

wip*7<?  CLIMQUES.  -  Le  tableau  cliuique  queje  viens  d'esquis- 
FORMES  C«N1«U"      commune  de  la  bronoho-pneumon.e  de 
ser  est  cehu  d  ■  a      m ™m»  comment  ce  type  moyen, 

1'°,lfa'  i  1  ncu  re  modifie  dans  les  diverses  parties  qu,  ■ 
seml.schcma         Re I,        n        des  ,feion5]  Pet10log.e  dj 

const,  uent,  V*^^        d?abord  Ies  formes  oliniques  corres 

S»  ohapitre  suivaut  les  formes  ^S^e  broncUo.pneumonieJ 
On  pent  Mudier  trow  formes  ctapws  «  »  ^  ^j,^ 

basees  surla  repartition  ana tomiqu  ^^j^^. 
di3Scminee,labronchitecap,lla,rccllafo,mepc  ^ 

Forme  tobulaire  A  foyers  d«^a.  -  correspou| 
9y„onyme  de  broncko-pnewnonte  mamdonnee,  cettc 
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assez  cxactemenl  a  la  forme  commune  preeode-mmenl  ddcrite  •  c'est 
le  type  le  plus  parfait  de  la  broncho-pneumonic,  surtout'  chez 
1'enfant. 

Son  debut  est  generalement  insidieux,  progressif,  puiselle  proccdc 
ensuite  par  pelits  foyers  isoles,  dissemines,  qui  se  forment  succes- 
sivement  et  evoluent  chacun  pour  sa  propre  part  :  le  caractere  propre 
A  ses  manifestations  cliniques  locales  ou  g6nerales  est  d'etre  essen- 
tiellement  mobiles  et  fugaces  :  c'est  la  pneumonie  serpigineuse  des 
anciensauleurs.  Son  evolution  se  fait  done  par  poussees  successives; 
sa  marche  est  lente,  irreguliere;  sa  duree  moyenne  est  de  deux  1 
trois  semaines,  mais  elle  peutexceder  un  mois. 

Bronchite  capillaire.  —  Connue  encore  sous  les  denominations 
<Ie  broncho-pneumonie  disseminee  suraigue,  de  forme  bronchitique 
<le  la  broncho-pneumonie,  de  catarrhe  suffocant,  cette  forme  est 
earactensee  par  l'inflammation  massive  des  bronches  capillaires  d'un 
territoire  pulmonaire  plus  ou  moins  etendu,  etpar  l'integrite  relative 
•des  alveoles  qui  en  dependent. 

Selon  qu'elle  est  primitive  ou  secondaire  a  rinflammation  des 
grosses  bronches,  la  bronchite  capillaire  a  un  d6but  brusque  ou  lent. 
Une  dyspnee  intense  et  une  elevation  brusque  et  considerable  de  la 
temperature  marquent  son  invasion,  et  dominent  la  scene  pendant 
toute  la  duree  de  1'affection.  Involution  est  rapide,  regulierement 
progressive,  et'se  termine  le  plus  souvent  par  la  mort,  qui  survienf 
en  general  du  cinquieme  au  douzieme  jour,  parfois  meme  beaucpup 
plus  Idt,  le  deuxieme  ou  le  troisieme  jour.  La  mort  est  due  a 
Tasphyxie  ;  elle  est  souvent  precedee  par  une  accalmie  apparente, 
due  en  realite  aux  progres  de  l'asphyxie,  et  que  la  persistance  de  la 
cyanose  et  de  la  dyspnee  ne  saurait  laisser  prendre  pour  une 
.amelioration  veritable. 

Si  faibles  que  soient  les  l6sions  alveolaires  dans  la  bronchite 
capillaire,  il  est  rare  qu'elles  soient  lout  a  fait  absentes,  et  l'on  doit 
rattacher  a  cette  forme  la  broncho-pneumonie  a  noijaux  confluents,  qui 
n'est,  en  realite,  qu'une  bronchite  capillaire,  une  bronchioliteplusou 
moms  generalis^e,  avec  hepatisation  plus  ou  moins  marquee  des 
lobules  correspondants.  Moins  etendue  que  clans  le  catarrhe  suffo- 
cant, la  bronchiolite  determine  une  asphyxie  moins  rapide,  et  laisse 
;i  1  hepatisation  lobulaire  le  temps  de  se  constituer  :  aux  rales  sous- 
cr6pitanls  fins  de  la  bronchite  capillaire  ne  tarde  pas  a  s'ajouter  le 
souffle  de  l'hepatisation  du  lobule.  II  n'y  a  done,  entre  ces  formes, 
que  des  differences  dedegre  dans  la  generalisation  el  la  confluencedes 
l<'«ions,  et  des  variations  corrcspondantes  dans  1'expression  clinique 
des  symplomes,  et  dans  le  mode  de  leur evolution. 

Forme  pseudo-lob  aire.  —  Comparable  avec  les  formes  pr6c6- 
denles  (bronchite  capillaire  et  broncho-pneumonie  a  noyaux  con- 
fiuenls)  donl,  loutcfois,  elle  se  distingue  par  la  moindre  extension 
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des  lesions  cL  par  la  predominance  de  I'hepaiisation  lobulaire  sur  la 
bronchiolile,  la  forme  pseud  o-lobaire  6tablit  entre  la  broncho-pneu- 
monic el  la  pneumonie  lobaire  une  transition  insensible- 
Plus  (Yequenlc  chez  l'enfant  que  chez  Paddle,  plus  souvent 
secondaire  que  primitive,  au  moins  chez  Tadultc,  la  forme  pseudo- 
lobaire  s'observc  moins  frequemment  que  les  precedentes. 

Sans  etre  subit  et  bruyant  commc  dans  la  pneumonic  franehe,  le 
debut  de  celte  forme  est  rapide  el  regulierement  progressif.  Aux 
rSlcs  sous-crepitanls  de  bronchilc  capillaire  succedent  bientdt  les 
rales  crepitants  plus  franchement  inspiratoires,  puis  la  matite,  le 
souffle  tubaire  et  la  bronchophonie,  indices  de  I'hepaiisation  lobulaire 
dont  les  foyers  sont  generalcment  bilateraux.  Les  troubles  fonc- 
tionnels  sont  moins  accuses  que  dans  les  formes  precedentes, 
Tasphyxie  et  les  signes  generaux  d'infection  ou  d'inloxication  sur- 
viennent  moins  rapidemenl;  aussi  Involution  de  cetle  forme  esl-elle 
plus  lente,  et  sa  terminaison  moins  souvent  fatale.  Comme  le 
debut,  la  guerison  s'affirme  lentement  par  la  disparition  progressive 
de  tous  les  symptomes  generaux,  fonctionnels  et  physiques. 

MARCHE  ET  DUREE.  —  II  est  fort  difficile  d'assigner  a  la  broncho- 
pneumonie  une  evolution  bien  determines  a  cause  de  la  variabilis 
meme  de  ses  lesions  anafomiques,  des  symptdmes  qu'elles  provo- 
quent,  et  des  causes  qui  leur  ont  clonne  naissance. 

Pourtant,  tout  en  r6servant  pour  un  chapitre  ulterieur  Fetude  des 
modes  devolution  propres  aux  diverses  formes  etiologiques,  verita- 
blementspecifiques  de  celte  affection,  nous  pouvons  des  maintenanl 
aborder  l'etude  des  formes  non  specifiques  dont  revolution  se  trouve 
plusparticuli6rementinnuencee  par  la  repartition  topographique  des 

lesions  pulmonaires. 

La  forme  lobulaire  disseminee  procede  par  poussees  successives  : 
sa  marche  est  irreguliere,  saccadee,  entrecoupee  d'amelioralions 
passageres  et  de  rechutes  :  ses  allures  sont  generalement  suba)gu<-, 
et  sa  duree  moyenne  est  d'environ  deux  a  trois  semaines. 

La  bronchite  capillaire  a  un  debut  plus  soudain,  une  marche  plus 
rapide  et  plus  regulierement  progressive,  et  se  caractense  surlout 
par  la  predominance  do  l'asphyxie,  ce  qui  fait  souvent  designer 
cetle  forme  sous  la  denomination  de  catarrhe  suffocant.  Sa  duree 
moyenne  est  de  cinq  a  six  jours ;  elle  depasse  rarement  hint  jours  el 
pent,  dans  certains  cas  v6ritablement  foudroyants,  etre  reduite  a 

deux  iours.  , 

Lb.  forme  pseuclo-lobaire   debute  moins  brusquement  que  la 
bronchite  capillaire  dont  elle  affecte  neanmoins  les  allures  aigues, 
regulierement  progressives.  Toutefois,  les  rechutes  ne  sont  pas  rares 
surlout  a  son  declin,  et  sa  duree  moyenne  est  de  dix  a  qumze  jours 
environ . 
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Les  lesions  mecaniques  d'emphysemcetsurtout  d'atelectasie  ont,  sur 
Involution  de  la  broncho-pneumonic,  une  influence  qu'il  imporle  de 
nc  pas  meconnaiLre.  Constantcs  dans  le  jcune  age,  frequcntes  dans 
la  vieillesse,  elles  tiennent  sous  leur  dependance  lcs  symptOmes 
asphyxiques  (dyspnee,  cyanose,  faible  61e>ation  thermique  et  coma) 
qui,  dans  les  ages  extremes,  predominent  generalement  sur  les 
symptdmes  infectieux  ou  toxiques  (hyperthermic,  agitation,  delire). 
Ce  sont  au  contraire  ces  derniers  symptdmes  qui  dominentla  scene  ' 
morbide  de  Involution  de  la  broncho-pneumonie  chez  l'adulte. 

Sans  insister  ici  sur  diverses  modalites  evolufives  de  la  broncho- 
pneumonie,  subordonnees  a  la  virulence  de  l'agent  pathogene  qui  l'a 
provoquee,  a  ses  manifestations  epidemiques,  formes  que  l'eliologie 
proprement  dite  nous  fera  prochainement  connaitre,  rappelons  qu'il 
existe  des  formes  frustes,  des  formes  latentes  generalement  secon- 
daires,  pouvant  toutefois  soudainement  s'aggraver,  et  dont  l'etat 
anlerieur  du  malade  peut  seul  permettre  de  soupgonner  l'existence 
ou  pr6voir  l'eclosion. 

TERMINAISONS.  —  Toute  broncho-pneumonie,  quelle  qu'en  soit  la 
forme,  peut  determiner  la  mort,  gu6rir  d'une  fagon  definitive  et  com- 
plete, ou  bien  aboutir  a  la  constitution  de  lesions  chroniques  qui,  tout 
en  n'ayant  plus  avec  la  broncho-pneumonie  que  des  rapports  eloignes, 
n'en  meritent  pas  moins  pour  cela  de  fixer  notre  attention. 

La  mort  peut  survenir  non  seulement  du  fait  de  complications 
multiples  que  nous  allons  etudier,  mais  du  fait  meme  de  la  lesion 
broncho-lobulaire,  qui  peut  amener  Tissue  fatale  tantot  par  la  gene- 
ralisation de  l'infection  pulmonaire,  tantot  par  l'asphyxie.  La  gene- 
ralisation de  Tinfection  et  l'intoxication  qui  s'erisuit  sont  les  causes 
habituelles  de  la  mort  chez  Fadulte,  surtout  dans  certaines  epi- 
demies;  l'enfant,  au  contraire,  succombe  plutot  a  l'asphyxie. 

L'hyperthermie  (39°,5  a  40°, 5  etmeme  41°),  unpouls  dur,  frequent, 
serr6,  l'agitation,  le  delire,  sont  les  principaux  indices  de  la  genera- 
lisation de  l'infection  ou  de  l'intoxication  :  la  broncho-pneumonie 
peut  alors  etre  consideree  corarae  la  lesion  initiale  d'une  maladie 
generale  infectieuse  dont  l'agent  pathogene  a  envahi  l'organisme  en 
penetrant  par  les  voies  respiratoires. 

L'asphyxie  ser^vele  au  contraire  par  une  temperature  moins  elevee 
(38°, 5  a  39°, 5)  dont  les  remissions  matinales  sont  plus  considerables, 
par  la  cyanose,  par  la  dyspnee,  par  une  agitation  aboutissant  bientot 
au  calme  et  au  coma  pr6curseur  de  la  mort  qui  peut  6tre  annoncee 
par  un  abaissement  plus  ou  moins  notable  de  la  temperature. 

II  convient,  a  propos  de  la  dyspnee,  de  disfinguerla  dyspnee  meca- 
nique  avec  cyanose,  de  la  dyspnee  toxique  qui  accompagne  les  formes 
infectieuses  ou  toxiques  et  qui  est  comparable  a  celle  qui  survient 
dans  le  cours  de  la  pneumonie  tranche.  La  broncho-pneumonie  Lie 
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g6n6ralement  Tadulte  par  infection,  l'enfanl  souvenl  par  asphyxie. 

La  guirison de la broncho-pneumonie  nes'affirme  pas  brusquement, 
netlemcnl,  commc  ccllc  dc  la  pneumonic  Tranche;  elle  survicnl  en 
general,  et  surlouL  dans  la  forme  lobulaire  diss6min6e,  lentement, 
peniblement,  souvenl,  entrecoupee  dc  rechutes  qui  la  retardent.  Les 
sympldmes  generaux  el  les  troubles  fonctionnels  disparaissent  les 
premiers,  laissant  souvenl  subsister  plus  ou  moins  longtemps  apres 
eux  les  signes  physiques,  qui  disparaissent  les  derniers. 

La  pcrsislance  exageree  des  signes  physiques  doit  faire  reservcr  lc 
pronostic  et  faire  craindre  la  constitution  de  lesions  chroniquee  ind6- 
lebilcs,  voire  mgme  l'exislence  de  la  tuberculose. 

Parfois  la  broncho-pneumonie  semble  gucrir  de  fagon  definitive  et 
complete  :  ses  symptomes  s'amendent  et  disparaissent  alors  que 
lentement,  insidieusement,  se  constituent  les  lesions  de  la  broncho- 
pneumonie  chronique  :  carnisation,  sclerose  des  parois  alveolaires  et 
dilatation  bronchique.  Ce  sont  desormais  des  lesions  toules  diffe- 
rentes  de  celles  de  la  broncho-pneumonie  et  sur  lesquelles  nous 
n'insisterons  pas,  puisqu'elles  seront  deerilcs  dansun  autre  chapitre 
de  ce  Trade. 

COMPLICATIONS.  —  La  broncho-pneumonie  peut  donner  lieu  a 
des  complications  immediates  capables  de  modifier  son  evolution 
normale,  ou  d'entraver  sa  convalescence,  et  a  des  complications 
tardives  dont  l'apparition  peut  changer  le  pronostic. 

Les  complications  immediates  reconnaissent  pour  causes,  soit  la 
propagation  de  '/infection  aux  organes  voisins  (pleuresie),  soit  une 
infection  seconclaire  surajoulec  (gangrene  pulmonaire}.  Elles  peu- 
vent,  dans  d'autres  cas  encore,  constituer  de  veritables  accidents  de 
1'evolulion  normale  des  lesions  inflammatoires  (abces  du  poumon, 
hemorragies  pulmonaires)  ou  mecaniques  (pneumothorax  .  ou  bien 
r6sulter  dc  la  generalisation  dc  l'infection  (convulsions). 

La  plevrc  est  presque  constamment  lesee,  dans  le  cours  de  la 
broncho-pneumonie,  mais  sa  lesion  se  borne  generalemenl  a  une 
simple  pleurile  exsudative,  limitce,  localisee,  qui  ne  se  revele  par 
aucun  symptome  clinique.  Parfois,  pourtant,  la  lesion  pleurale  se 
generalise  a  toute  lasereuse  et  constitue  alors  une  veritable  pleuresie 
me-ta-pneumonique,  simple,  fibrineuse,  ou  souvenl  purulente,  qm  ne 
comporle  aucune  autre  evolution  clinique  speciale,  aucune  autre 
indication  pronostique  ou  therapeutique  que  celles  qui  sont  reg.es 
par  bage  du  malade  et  la  nature  de  I'agent  pathogene. 

II  est  d'ailleurs  probable  que  maintes  pleuresies  de  1  enfant,  consi- 
derees  comme  primitives,  ne  sont  habitucllcment  .pie  des  pleuresie? 
secondaires  a  une  broncho-pneumonie  Iatente  on  meconnue. 

La  gangrene  pulmonaire  est  rare  et  ne  s'observc  guere  que  dans  le 
decours  des  broncho-pneumonies  secondaires  a  la  rougeole  ,  aussi 
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bien  cst-ellc  plus  frequenle  chez  l'enfant,  et  coincide-t-clle  parfois 
avec  da  aires  lesions  gangreneuses  de  la  bouche  ou  du  pharynx  aux- 
quelles  olio  est  probablemcnt  consecutive.  Son  evolution  est  habi- 
tuollementlatente  chez  l'enfant;  elleest  toujours  rapidement  mortelle. 

Les  abces  du  poumon  sont  plus  frequents,  et  s'observent  aussi 
surtout  a  la  suite  des  broncho-pneumonies  morbilleuses.  lis  resullenl 
de  l'extension  du  phlegmon  peribronchique  au  lobule;  ils  sont 
generalement  peu  etendus  et  demeurent  le  plus  souvent  m£connus. 
II  est  rare  que  Evacuation  de  leur  contenu  dans  la  cavite  pleurale 
donne  lieu  a  la  production  d'un  pyo-pneumothorax. 

Hormisles  cas,  fort  rares  d'ailleurs,  oiiun  pyo-pneumothorax  peut 
compliquer  une  pleuresie  purulente,  un  abces,  ou  la  gangrene  du 
poumon,  a  la  suite  de  la  broncho-pneumonie,  il  peut  survenir,  dans 
le  cours  de  cetle  affection,  un  pneumothorax  simple  du  a  la  rupture 
.  dune  vesicule  d'emphyseme.  Cette  complication  est,  elle-meme, 
extremement  rare  et  toujours  rapidement  mortelle  chez  l'enfant. 

On  peut  voir  survenir,  des  le  debut  de  la  broncho-pneumonie, 
surtout  dans  la  forme  pseudo-lobaire  et  dans  le  catarrhe  suffocant, 
des  hemorragies  pulmonaires  d'origine  congestive,  toujours  peu 
abondantes,  et  se  revelantchez  l'adulte  par  une  expectoration sangui- 
nolente,  rosee  ourouillee,  rappelantcelle  de  la  pneumonie.  Elles  sont, 
d'ailleurs,  plutot  unsymptome  qu'une  complication. 

Chez  l'enfant,  il  existe  frequemment  au  niveau  des  foyers  de 
broncho-pneumonie  consecutifs  a  la  diphterie,  ou  plus  rarement  a  la 
rougeole  ou  a  la  coqueluche,  des  hemorragies  lobulaires  multiples, 
plus  ou  moins  confluentes,  reconnaissant  pour  cause  l'ulceration  des 
vaisseaux  satellites  des  bronchioles,  ulceration  consecutive  elle-meme 
a  l'extension  de  la  peribronchite  a  ces  vaisseaux.  L'action  conges- 
tive, vaso-dilalatrice  de  la  toxine  diphterique  semble  favoriser  leur 
production.  Parfois  aussi  il  s'agit  la  d'ecchymoses  sous-pleurales 
qu'd  convient  de  rapporter  a  l'asphyxie. 

Ces  hemorragies  pulmonaires  des  broncho-pneumonies  de  l'enfant 
ne  sont,  en  tons  cas,  que  des  complications  purement  anatomiques 
dont  nul  symptome  ne  permet  de  reveler  cliniquement  l'existence. 

Moms  souvent  que  la  pneumonie  franche,  la  broncho-pneumonie 
peut  se  compliquer  chez  l'enfant  de  convulsions  cloniques  qui 
doivent  etre  raises  sur  le  comple  de  la  propagation  do  l'infection 
aux  meninges.  Non  plus  que  celles  de  la  pneumonie  franche,  elles  ne 
semblent  aggraver  le  pronostic  de  la  broncho-pneumonie. 

Complications  tardives.  —  Le  syndrome  de  Vaddnopathie  tracheo- 
bronchique  no  survicnt  qu'a  une  6poque  plus  ou  moins  eloignee  de 
la  guerison  de  la  broncho-pneumonie  ;  encore  cetle  complication  ne 
doit-elle  pas  6lre  attribute  a  la  broncho-pneumonie  simple,  mais 
bjen  a  des  lrsions  tuberculeuses  pulmonaires  anterieures  a  la  broncho- 
[nioumonie  ou  conseculives  a  celle-ci. 
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La  tuberculose  pulmonaire  pent  etre,  en  effet,  la  consequence  plus 
ou  moins  larclive  de  la  broncho-pneumonic  donl  les  lesions  pre- 
parent  le  terrain  a  la  greffe  luberculcuse ;  aussi  bien  la  tuberculide 
est-elle  surtout  frequente  a  la  suite  des  lesions  si  profondes  de  la 
broncho-pneumonic  morbilleuse,  el  dans  les  hdpitaux  d'enfants. 

Tout  en  reconnaissant  l'exislence  reclle  de  la  broncho-pneumonie 
uhronique,  dc  la  dilatation  bronchique  donl  les  allures  en  imposent 
parfois  pour  la  tuberculose,  on  devra  done  toujours  tenir  pour 
suspecle  toute  broncho-pneumonic  subaiguc  ou  chronique,  a  conva- 
lescence penible  et  trainanle,  qui  souvent  n'esl  que  le  debut  d'une 
tuberculose  grefTee  sur  un  terrain  prepare. 

ETIOLOGIE.  —  Les  causes  qui  president  a  l'eclosion  de  la  broncho- 
pneumonie  et  celles  qui  en  favorisent  revolution  sont  nombreuses 
et  varices. 

Toutes  sont  importantes  a  connaitre,  car  toutes  onl,  a  divers  titres, 
une  influence  plus  ou  moins  marquee  sur  la  forme  analomique  de  la 
lesion  et  sur  son  evolution  clinique. 

Causes  determinates.  —  Ces  causes  ont,  dans  cette  etude  etiologi- 
que,  une  importance  preponderant^,  car  c'estplus  specialement  a  elles 
que  la  maladie  doit  les  principaux  caracteres  qui,  dans  quelques  cas, 
permettent  d'en  differencier  les  formes  ou  d'en  decouvrir  les  origines. 

Dans  tous  les  cas,  l'invasion  du  poumon  par  les  microbes  est  la 
cause  premiere  de  la  lesion.  Naguere  encore  on  pensait  que  la 
broncho-pneumonie  pouvait  resulter  de  Faction  directe  sur  les  voies 
respiratoires  de  gaz  irritants,  de  poussieres,  etc.,  de  lesions  ner- 
veuses  portant  directement  sur  le  pneumogastrique  ou  agissant  par 
son  intermediate  (lesions  centrales,  nevroses),  d'actions  reflexes, 
enfin,  dont  le  point  de  depart  pouvait  etre  le  froid,  les  brulures 
etendues,  les  contusions,  la  dentition,  les  operations  portant  sur 
1'intestin,  et  nombre  d'autres  causes  encore.  Les  recherchesbacterio- 
logi  ques  ont,  dans  ces  dernieres  annees,relegue  toutes  ces  causes  plus  ou 
moins  mysterieuses  au  rang  de  simples  conditions  predisposantes  ou 
favorisanles  ;  elles  ont  montr6  que  toute  broncho-pneumonie  recon- 
naissait  pour  cause  premiere  le  microbe  :  la  nature  de  l'agent  patho- 
gene  se  partageant  avec  les  conditions  intrinseques  du  terrain  et 
les  conditions  extrinseques  du  milieu,  la  determination  des  formes, 
leur  pronostic  et  les  indications  therapeutiques  ou  prophylac- 
tiques. 

On  peut  actuellement  distinguer,  suivant  la  nature  de  1  agent 
pathogene,  cause  determinante  de  la  lesion,  deux  groupes-bicn  nets 
de  broncho-pneumonies  :  les  broncho-pneumonies  non  specifiques 
et  les  broncho-pneumonies  specifiques. 

Les  broncho-pneumonies  non  spicifiques  reconnaissent  pour  cause 
Tun  des  nombreux  microbes  hdtes  habi fuels  de  notre  organisme 
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sain  :  Jo  streptocoque,  le  pneumocoquo,  lo  pncumobacille  de  Fried- 
lander,  les  slaphylocoques  jaunc  ou  blanc,  voire  m6me  le  Bacillus 
coli  et  le  Proteus  isoles  ou  associes.  Ces  broncho-pneumonics,  de 
toules  les  plus  fr6quenles,  peuvent  elre  primitives  ou  secondaires  : 
ce  sont  ces  broncho-pncumonies  qui  onL  servi  de  type  a  notre  dcs- 
criplion  anatomique  et  clinique. 

Si  nombreux  et  si  varies  que  soient  les  agents  pathogenes  de  la 
broncho-pneumonie,  on  ne  saurait  atlribuer  a  tous  ces  microbes  une 
importance  egale  dans  la  pathog6nie  des  pneumonies  lobulaires. 

Le  streptocoque  (1)  et  le  pneumocoque  de  Talamon-Frcinkel  sont  les 
microbes  les  plus  frequemment  trouves  au  sein  des  foyers  de 
broncho-pneumonie.  Pour  Netter,  le  pneumocoque  se  rencontrerait 
plus  frequemment  chez  Fadulte,  le  streptocoque  plus  souvent  chez 
l'enfant.  Ilsemble,  d'autre  part,  que  la  nature  du  microbe  influe  dans 
une  assez  large  mesure  sur  la  forme  anatomique  des  lesions  et,  par 
tant,  sur  leurs  manifestations  cliniques  :  aussi,  d'assez  nombreuse& 
recherches  m'ont-elles  jadis  permis  d'attribuer  la  forme  lobulaire 
disseminee  a  Taction  du  streptocoque  pyogene,  et  la  forme  pseudo- 
lobaire  a  celle  du  pneumocoque  de  Talamon-Frankel. 

Le  pneumobacille  de  Friedlancler,  auquel  Netter  attribue  la  forme 
pseudo-lobaire,  et  les  staphylocoques  blanc  ou  dore  (plus  souvent  le 
staphylocoque  dore) ,  auxquels  il  attribue  la  forme  lobulaire  dissemineer 
se  trouvent  plus  rarement  dans  les  foyers  de  broncho-pneumonie  ;  ou 
tout  au  moins  ils  s'y  trouvent  rarement  isoles,  et  le  plus  souvent 
associes  au  pneumocoque  ou  aux  slreptocoques. 

Le  Bacterium  coli  peut  etre  l'origine  de  broncho-pneumonies  secon- 
daires a  des  diarrhees  fetides,  a  des  ententes  infectieuses  de  l'enfance 
(Sevestre,  Lesage),  a  la  gangrene  d'anses  inteslinales  herni6es  et 
etranglees  (Fischer  et  Levy) :  on  retrouve,  au  niveau  des  foyers  disse- 
mines  ou  confluents  d'hepatisation  lobulaire,  le  Bacterium  coli  seul 
ou  plus  souvent  associe  a  Tune  quelconque  des  especes  precedenles. 

(1)  Cc  streptocoque  parait  etre  identique  a  celui  de  l'erysipele  ou  de  la  suppu- 
ration. Pourtant,  Gatterina  diflerencie  de  ces  derniers  un  streptocoque  qu'il  aurait 
trouve"  dans  des  broncho-pneumonies  atypiques  subaigues,  consecutives  a  1'in- 
fluenza,  et  souvent  mortelles.  La  culture  filtree  de  ce  sti-eptocoque  vaccinerait 
experimentalement  contre  les  cultures  vivantes  du  meme  microbe,  tandis  que  les 
cultures  filtrees  des  autres  streptocoques  ne  vaccineraient  pas  contre  les  cultures- 
vivantes  du  streptocoque  decrit  par  Catterina,  mais  m6me  predisposeraient  l'or- 
ganisme  a  son  action  pathog-ene. 

Notons  d'ailleurs  que  le    se>um  antistrcptococcique  de  Marmorek  n'exerce 
aucune  influence  sur  revolution  des  broncho-pneumonies  a  streptocoques. 

Lorsque  l'etude  des  streptocoques  sera  plus  avancee,  lorsqu'on  possedera  des- 
c;nacteres  diflurentiels  prdcis  et  constants  permcttant  de  distinguer  entre  elles  les. 
diverses  esp6ces  de  streptocoques,  peut-etre  pourra-t-on  ddmontrer  la  non-identite 
des  streptocoques  des  broncho-pneumonies  avec  ccux  de  l'erysipele  ou  de  la  sup- 
puration? peut-etre  meme  reconnaitra-t-on  la  pluralite  des  especes  streptococ- 
ciques  pneumonigines ?  cela  est  possible  el  meme  probable.  Mais  actuellement, 
faute  de  caractercs  diflcrentiels  sulfisamment  precis,  un  tel  diagnostic  ne  peut 
etre  fait  de  facon  nette  et  indiseutablc. 
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Lc  Proteus  vulgaris  n'a  guere  616  retrouve  dans  la  broncho-pneu- 
monie  qu'associe  au  pneumocoquc  ou  aux  slreplocoques  (Hoedkc). 
Experimentalement,  Bosc  et  Galavielle  onL  provoqu6  des  broncho- 
pneumonics,  mais  surtout  des  pncumonics  massives  par  injection 
intratrach6ales  au  cobaye  de  cultures  pures  de  tdtragene. 

Tout  ce  qui  precede  plaide  done  en  faveur  de  l'origine  polymicro- 
bienne  des  broncho-pneumonies  :  il  semble  qu'il  s'agisse  la  d'une 
lesion  en  quelque  sorte  banale  que  tout  microbe  puisse  provoquer.  Le 
plus  souvent  ce  sont  les  microbes  indifferents,  saprophytes,  parasites 
habituels  de  notre  organismc  sain,  surtout  de  nos  premieres  voies 
respiraloires  (carrefour  naso-bucco-pharyngien),  mais  mftme  de  ca- 
viles  plus  eloignees  (broncho-pneumonie  d'origine  intestinale)  (1)  qui, 
a  la  faveur  d'une  des  causes  predisposantesque  nous  eludierons  plus 
loin,  deviennent  les  agents  palhogenes  de  l'hepatisation  lobulaire. 
On  lestrouve  deslorsau  seinmemedes  lesions  qu'ilsont  provoquees, 
■soil  isoles,  soit  associes  diversemententre  eux,  sans  que  d'ailleurs  les 
conditions  multiples  et  variees  de  terrain  paraissent  predisposer  a 
l'invasion  de  tel  microbe  determine  plutot  qu'a  cede  de  tout  autre. 
Aussi  bien  est-ce  les  plus  constants  des  parasites  du  carrefour  naso- 
bucco-pharyngien,  pneumocoque  et  streptocoque,  queFexamen  revele 
comme  les  plus  frequents  microbes  pathogenes  de  la  pneumonic 
lobulaire,  qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire,  et,  dans  ce  dernier 
cas,  quelle  que  soit  la  nature  de  Finfection  primitive  qui  en  a 
favorise  l'eclosion.  Aussi  ces  microbes  sont-ils  ceux  qui  le  plus  sou- 
vent  se  trouvent  isoles,  a  l'etat  de  purete,  au  niveau  des  foyers  lobu- 
laires  d'hepatisation. 

Mais  en  reality  lout  microbe  parasite  habituel  de  nos  voies  respi- 
ratoires superieures  pent,  dans  certaines  circonstances  que  nous 
allons  preciser  lout  a  1'heure,  determiner  la  broncho-pneumonie  :  il 
s'agit  alors  de  broncho-pneumonies  non  specifiques  :  ce  sont  de  toutes 
les  plus  frequentes;  aussi  ont-elles  scrvi  de  type  a  noire  description 
anatomo-clinique. 

Au  meme  litre  que  les  microbes  non  specifiques  que  nous  venous 
d'etudier,  certains  bacilles  specifiques  peuvent,  lorsqu'ils  parviennent 
jusqu'aux  poumons,  y  provoquer  rhepatisation  du  lobule.  Ces  bron- 
cho-pneumonies specifiques,  quoique  plus  rares  que  les  preceklentes, 
au  moins  pour  la  majorite  d'entre  elles,  n'en  sonl  ni  moins  impor- 
tantes  a  connailre  ni  moins  interessanles  a  etudier.  Leur  nombre  est 
actuellement  assez  restreint,  et  si  Ton  sen  lien  I  rigoureusement  aux 
broncho-pneumonies   specifiques  dont   l'origine   bacterienne  est 

(1)  Ces  broncho-pneumonies  d'origine  intestinale,  determinces  par  l'apport  des 
microbes  intestinaux  par  la  voie  sanguine,  sont  des  hepatisations  lobulaires  disse- 
minees,  mais  non  pas  de  veritables  broncho-pneumonies.  On  doit,  au  triple  point 
de  vue  de  la  clinique,  del'analomie  pathologique  etde  la  pathogenic,  neconsidcrer 
comme  broncho-pneumonies  vraies  que  les  inflammations  broncho-alv<5olaircs 
resultant  de  l'apport  des  microbes  au  lobule  par  les  voies  adriennes. 
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dument  prouvee,  on  ne  peut  decrire  comme  lelles  quo  cellos  quo  les 
recherches  bacleriologiques  lcs  plus  minulieuscs  permettent  d'attri- 
buer  a  l'action  isolee  des  agents  palhogenes  dc  la  tuberculose,  de  la 
diphterie,  de  la  grippe,  du  charbon,  de  la  pesle  eL  do  la  lepre. 

II  est  d'ailleurs  possible  que  si  Ton  connaissait  les  microbes  palho- 
genes des  maladies  les  plus  frequemmenl  compliquees  de  broncho- 
pneumonie,  comme  la  rougeole  ou  la  coqueluche,  par  exemple,  le 
nombre  des  broncho-pneumonies  specifiques  s'accroilrait  d'autant; 
mais  e'est  la  une  pure  hypolhese  que  rien,  dans  Tela!  acLuel  de  nos 
connaissances,  ne  saurail  juslifier.  II  est  en  tous  cas  curieux  de  cons- 
later  que  les  plus  recenles  conqueles  de  la  microbiologic  nous  rame- 
nent  aux  conceptions  des  premiers  bacteriologistes,  qui  s'efforgaienl 
de  demonlrer  l'origine  polymicrobienne  des  broncho-pneumonies  el 
la  specificite  de  leurs  diverses  formes  etiologiques.  Toulefois,  plu& 
eclecliques  que  nos  devanciers,  nous  admellons  l'existence  des  bron- 
cho-pneumonies specifiques,  mais  aussi  celle  des  broncho-pneumonies 
non  specifiques.  II  y  a  plus,  et  l'observalion  nous  apprend  qu'il  peut 
survenir  des  broncho-pneumonies  secondaires  non  specifiques  dans 
le  cours  des  infections  specifiques  a  microbes  pneumonigenes  :  lelles 
les  broncho-pneumonies  a  pneumocoques  ou  a  streptocoques  dans 
le  cours  de  la  tuberculose,  de  la  diphlerie,  de  la  grippe,  etc. 

Notons  enfin  que  les  broncho-pneumonies  specifiques  peuvent  etre 
primitives  ou  secondaires  suivant  que  la  pneumonie  lobulaire  est  la 
premiere  manifestation  de  l'infection  par  un  bacille  specifique  deter- 
mine, ou  bien  au  contraire  selon  qu'elle  survient  dans  le  cours  de  cette 
infection  a  litre  de  determination  secondaire  d'une  infection  deja 
realisee.  C'est  ainsi  que  les  broncho-pneumonies  specifiques  de  la 
tuberculose,  de  la  grippe,  dela  peste,  du  charbon,  sont  generalement 
primitives,  tandis  que  celles  de  la  diphterie,  de  la  lepre,  sonttoujours 
secondaires. 

La  broncho-pneumonie  tuberculeuse,  la  plus  frequente  des  pneu- 
monies  lobulaires  specifiques,  est  aussi  la  plus  interessante  a  etudier, 
parce  qu'elle  est,  de  toutes,  la  plus  conlroversee ;  parce  que  son 
histoire  est  celle  meme  de  l'unite  delaphtisie.  Ce  sont,  en  efl'et,  les 
recenles  recherches  sur  l'existence  de  la  broncho-pneumonie  tuber- 
culeuse qui  ont  reveille  les  anciennes  discussions  sur  l'unite  ou  la 
dualite  de  la  phlisie,  discussions  qui,  depuis  Villemiii,  Charcot  et 
Grancher,  semblaienl  definitivement  tranchees  en  faveur  de  la  con- 
ception uniciste. 

Et  pourtant,  des  cctle  epoquc,  alors  mome  que  Charcot  difie- 
renciait  ncltemenl  la  broncho-pneumonie  de  la  tuberculose  et  niait 
toule  possibilite  de  la  cas6ificalion  des  16sions  inflammatoires  dc  la 
broncho-pneumonie,  MM.  Grancher  et  Thaon,  moins  absolus  dans 
leur  maniere  de  voir,  croyaienl  a  cette  caseificalion  et  admetlaient  la 
transformation  caseeuse  de  certaines  pneumonies. 
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MM.  Landouzycl  Queyrat,  apros  avoir  admis  avec  MM.  Grancher 
<"t  I'haon  Ja  tuberculisation  secondaire  de  la  broncho-pneumonie, 
en  arriverent  bientdta  nc  plus  consid6rer  les  16sions  de  la  pneumonie 
lobulairc  que  comme  des  lesions  luberculeuscs  initiales  pr&granu- 
liques,  et  la  broncho-pneumonie  vulgaire  comme  une  manifesLalion 
clinique  de  la  luberculose.  D'oii  l'aphorismc  bien  connu  de  Lan- 
douzy el  Queyrat:  «  Toule  broncho-pneumonie  qui  ne  fail  pas  sa 
preuve  (corps  6lranger  des  voics  aeriennes,  coqueluche,  rougeole, 
diphlerie...)  n'esl  que  monnaie  de  luberculose.  »  Encore  cette 
restriction  en  faveur  des  broncho-pncumonies  de  la  rougeole,  de  la 
diphlerie,  etc.,  si  leg6re  qu'ell-e  soil,  ne  ful-ellc  pas  longtemps  main- 
ten  u.e  ;  et  MM.  Landouzy  et  Queyrat  ne  larderent  pas  a  cpnsiderer 
comme  tuberculeuses  «  mainles  deces  broncho-pneumonics,  simples 
d'aspect,  dites  a  frigore  ou  rubeoliques  ». 

Ce  n'est  done  plus  d'une  tuberculisation,  d'une  caseification 
secondaire  de  lesions  primitivement  inflammaloires  el  non  specifiques 
qu'il  s'agil;  pour  Landouzy  et  Queyrat,  la  broncho-pneumonie  tuber- 
culeuse  est,  des  le  debut,  une  lesion  d'irritalion  produile  par  la 
penetration  du  bacille  tuberculeux  dans  l'appareil  broncho-puhno- 
naire ;  cetle  lesion  irritative  initiale  (luberculose  prtigranulique) 
disparait  au  bout  de  quelque  temps,  laissant  evoluer  le  tubercule. 

C'est  d'ailleurs  la,  toute  exageration  de  frequence  des  broncho- 
pneumonies  tuberculeuses  mise  a  part,  l'opinion  actuellement 
admise  :  le  bacille  de  la  tuberculose  peut,  au  raeme  litre  que  les 
agents  pathogenes  des  broncho-pneumonies  non  specifiques  que 
nousyenons  d'eludier,  ou  des  autres  broncho-pneumonies  specifiques 
que  nousallonsenvisager,  provoquer  les  lesions  de  la  broncho-pneu- 
monie :  une  alveolite  qui  a  ses  debuts  ne  differe  pas  de  celle  de  la 
pneumonie,  et  un  nodule  peribronchique  tuberculeux  (Rindfleisch  et 
Charcot)  avec  ou  sans  tubercules  neltement  caracteris^s ;  mais 
toujours  le  bacille  de  Koch  se  trouve  au  sein  de  ces  lesions  broncho- 
alveolaires  (fig.  43). 

II  y  a  loin  de  cette  conception  aux  idees  franchement  dualistes  qui 
attribuent  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  a  une  infection 
secondaire  (Ziegler),  et  qui  considerent  cette  infection  secondaire 
comme  la  cause  de  la  caseilication,  de  la  fievre  heclique  (Strumpell, 
Aviragnet,  Tschistowisch,  Baiimler,  Marfan),  transformant  ainsi  la 
tuberculose  en  phlisie,  en  septicemic  chronique  (Maragliano).  Ne 
sait-on  pas  d'ailleurs  qu'il  peut  survenir,  chez  les  tuberculeux,  des 
pneumonies  qui  ne  se  caseifient  pas?  Les  recherches  recenles  d'Au- 
clair  sur  les  poisons  du  bacille  ont  fait  justice  de  cette  conception 
dualisteen  montrant  Faction  caseifiante  de  ces  poisons:  il  n'v  a  done 
nullemenl  besoin  d'une  infection  secondaire  des  lesions  tubercu- 
leuses pour  expliqucr  leur  caseification  :  la  presence  seule  du  bacille 
de  Koch  suffit. 
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En  resume,  il  existe  bicn  reellcmcnt  une  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  due  au  bacille  de  Koch  seul.  Mais  des  foyers  de 
broncho-pneumonie  simple,  non  specifique,  pcuvenl  ctre  aussi 
secondairement  envahis  par  le  bacille  de  la  tuberculose  :  e'est  unc 


Fig-.  43.  —  Lesion  lobulaire  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse. 

1.1.  interstices  interlobulaires  ;  A.l,  alveoles;  A.p,  arterioles  pulmonaires ; 
B,  bronche  dont  les  parois  sont  en  partie  detruites,  entouree  d'infiltration  tuber- 
culeuse [I'.t'.)  predominant  dans  les  parois  avoisinant  l'arteriole  (A.p.);  l.t,  no- 
dules d'infiltration  tuberculeuse;  le  centre  de  quelques-uns  de  ces  nodules  en 
de^enercscence  caseeuse  a  disparu  sur  la  coupe. 

invasion  de  proche  en  proche  d'un  foyer  phlegmasique  par  le  bacille 
(Ortner),  mais  non  pas  une  transformation  sur  place:  ce  sont  la  les 
caseifications  secondaires  de  MM.  Grancher,  Thaon,  Landouzy  et 
Queyrat,  Herard,  Cornil  et  Hanot. 

Enfin,chez  untuberculeux  peut  survenir  une  broncho-pneumonie; 
mais  alorschacune  des  lesions  tuberculeuse  et  non  specifique  e>olue 
pour  son  propre  compte  :  «  L'independance  anatomiquc  des  deux 
lesions  peut  etre  invoquee  comme  preuve  deleur  independance  etiolo- 
gique  »  (Mosny) :  il  s'agitde  la  coexistence  et  de  la  juxtaposition  de 
deux  lesions  diderentes,  et  non  pas  de  leur  superposition  et  d'unc 
combinaison  histologique  et  clinique  qui  en  resulterait. 
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La  broncho-pneumonia  tuberculeu.se  sc  presente  generalement  sous 
la  forme  anatomique  pseud o-lobaire ;  cllo  peuL  survenir  chez  des 
enfants  hereditairement  predisposes  h  la  conlaminalion  tuberculeuse, 
ou  chez  depeLits  malades  porteurs  do  lesions  tuberculeuses  localisees 
(tuberculoses  osseuses,  articulable,  ganglionnairc)  ou  lalenles.  Mais 
clle  peut  egalemenl  survenir  chez  des  enfants  indemnes  de  toute 
predisposition  hereditaire  ou  de  Louie  lesion  tuberculeuse  localises  ou 
latente  :  la  conlaminalion  doil  alors  ctre  seule  incriminee,  el  Ton 
sail  combien  les  occasions  en  sonl  frequentes  dans  certains  milieux, 
el  plus  parliculieremenl  dans  les  hopitaux  d'enfants. 

Nulle  manifeslalion  clinique  ne  permel  de  differencier  nettement 
ces  formes  de  tuberculose  des  bronc.ho-pneumonies  non  specifiques. 

Tanldtla  forme  clinique  correspond  a  celle  du  catarrhe  suffocant, 
avcc  les  memes  signes  stelhoscopiques,  les  memes  phenOmenes 
generaux,  les  memes  troubles  fonclionnels  parmi  lesquels  domine 
la  dyspnee.  Mais  l'ensemble  de  ces  symptomes  esl  moins  mobile, 
plus  regulierement  progressif,  el  la  mort  survient  en  quelques  jours, 
parfois  precedee  de  quelques  heurcs  d'une  accalmie  trompeuse. 

Tantdt  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  affecle  les  formes 
disseminee  ou  plus  souvent  pseudo-lobaire  des  broncho-pneumonies 
non  specifiques,  s'en  differenciant,  peu  netlemenl  d'ailleurs,  par  une 
dyspnee  plus  intense,  une  marche  plus  irreguliere  de  la  temperature, 
une  predilection  des  lesions  pour  les  sommcls. 

Les  signes  stelhoscopiques  sont  moins  mobiles,  plus  fixes,  plus 
limiles.  La  mort  peut  survenir  en  huit  a  dix  jours,  souvent  aussi  en 
trois  ou  quatre  mois  seulement,  apres  une  serie  de  poussees  suc- 
cessives,  d'alterna  lives  de  rechutes  et  d'ameliorations  apparentes  abou- 
tissant  a  la  caseification,  a  la  formation  de  cavernes  eta  Lhectici I <- . 

De  celle  broncho-pneumonie  tuberculeuse  on  ne  saurail  guere 
differencier  cliniquement  la  caseification  secondaire  des  noyaux  de 
broncho-pneumonie,  la  tuberculisation  secondaire  des  foyers  de 
broncho-pneumonie  simple,  non  specifique. 

Quant  aux  broncho-pneumonies  simples,  non  specifiques,  secon- 
dares a  la  tuberculose,  leur  existence  esl  reelle,  la  tuberculose  ne 
mettanl  pas  les  malades  a  l'abri  d'une  broncho-pneumonie.  Mais  il 
faut  bien  s'entendre  sur  la  valour  de  cette  infection  secondaire,  el  se 
garder  de  Tinlerpreler  dans  le  sens  dualisle,  comme  une  symbiose 
bacterienne  necessaire  a  la  caseification.  Toute  broncho-pneumonie 
survenant  chez  un  tuberculeux  semble  generalemcnl  aggraver  la 
tuberculose  preexistante,  en  diminuanl  la  resistance  de  rorganisme, 
ct  peut-elre  en  cxaltant  la  virulence  du  bacille  de  la  tuberculose:  il 
ne  s'agit  la  que  d'un  phenomene  commun  a  nombre  de  maladies 
infeclieuses.  La  broncho-pneumonie  secondaire  a  la  tuberculose 
preexistante  aggrave  son  pronostic,  precipite  son  evolution  et  hale 
probablement  le  processus  de  caseification,  mais  d'une  facon  purement 
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indirecte,  et  sans  qu'il  cxislc  entre  les  deux  processus  histo-bacterio 
logiques  aucune  relation  de  causalile,  aucun  rapport  necessaire 

II  est  aise  de  concevoir  combien  la  differcnciation  de  ces  formes 
mixtes  et  de  la  broncho-pncumonie  tuberculeuse  vraie  est  difficile 
impossible  meme  dans  la  plupart  des  cas,  au  point  de  vuc  clinique  et 
nu  n,,-  histologique:  la  bacteriologie  seule  peul  trancher  la  question 
Encore  ce  diagnostic  est-il  tellement  difficile  que  les  conceptions 
dna  istes  trouvent  encore  d'ardents  defenseurs,  et  que  la  constatation 
de  broncho-pneumonies  simples  en  apparence,  purement  lubercu- 
leuses  en  reahte,  a  pu  seule  trancher  le  debat  en  favour  de  l'exislence 
indiscutable  des  broncho-pneumonies  tuberculeuses. 

La  grippe  peut  se  compliquer  de  broncho-pneumonie,  on  se  mani 
lesler  pnmitivement  par  une  pneumonie  lobulaire  :  la  broncho-pneu 
monie  gnppale  primitive  est  meme  une  des  manifestations  frequentes 
de  I'lnfluenza.  Clmiquement,  ces  broncho-pneumonies  grippales  pri- 
mitives on  secondaires,  sont  bienconnues:  nuln'ignore  leur  cara'ctere 
angoissant,  spasmodique,  leur  mobility  leur  marche  serpigineuse 
(catarrhe  grimpant)  (Finkler,  Chnaoubert,  etc.). 

La  tendance  frequente  des  fluxions  pulmonaires  a  se  localiser  vers 
les  sommets,  la  purulence  rapide  de  l'expectoration  (Graves),  peuvent 
en  imposer  pour  la  tuberculose,  cl'autant  plus  que  ces  accidents 
aigus  initiaux,  peuvent  aboutir  a  la  sclerose  pulmonaire  interstitielle 
a  vec  la  dilatation  des  bronches  et  1'ensemble  des  signes  cavitaires  qui 
la  revelent(J.  Teissier).  II  est  vrai  que  ces  consequences  tardives  des 
broncho-pneumonies  grippales  peuvent  disparage  sans  retour 

Ces  formes  primitives  de  la  broncho-pneumonie  grippale  sont  bien 
connues,  comme  aussi  les  formes  secondaires  a  l'infection  grippale 
generalise  on  a  la  congestion  pulmonaire  diffuse  de  meme  origme 

Nul  n  ignore  le  pronostic  particulierement  grave  des  broncho-pneu- 
monies grippales  primitives  on  secondaires,  et  le  haul  degre  de  leur 
•contagiosity  & 

Sur  toute  l'histoire  des  manifestations  cliniques  de  la  grippe 
w!T^T£  lT  aUtCUrS  S0Dt  d'aCC°rd  5  mais  Cet  -cord'ce'sse 

Ces  manifestations  broncho-pulmonaires,  dont  les  lesions  histolo- 
.ques  sont  identiques  a  celles  de  toute  broncho-pneumonie  non  spe- 
•hque,  sont-ellcs  dues  a. Faction  isolee  du  bacille  de  1  influenza  on  a 
ne  veritable  complication,  a  une  infection  surajoutee,  a  1 'intervention 
econaaire  des  agents  pneumonigenes  habitucls  :  pneumocoques 
Ir^pLocoques,  pneumobacille? 
Les  deux  hypotheses  peuvent  elre  soutenues  avec  des  arguments 
egale  valeur,  car  loutes  deux  sont  exactes. 

Les  broncho-pneumonies  grippales  sont  des  complications  fre- 
uentes  de  ['influenza,  dues  aux  agents  pneumonigenes  habTtuds, 

Traitb  de  medecine.  Vjj    2g 
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pneumocoqucs,  ou  plus  souvenl  encore  slreptocoques  isoles  ou  asso- 
cies  en  proportions  variables  entre  eux  ou  au  bacille  de  1  Idler. 

Maisil  existe  bien  reellement  aussi  des  broncho-pneumomes  gnp- 
palcs  primitives  ou  secondaires  survenant  a  litre  de  localisations 
Liales  du  virus  de  1'influenza  ou  de  determinates  V^~- 
plus  ou  moins  tardives  de  ce  virus,  dues  dans  les  deux  cas  a  1  action 
isoleedu  bacille  dePfeiffer  (Finkler,  Ribbert). 

Weichselbaum  en  rapporte  des  cas  et  signale  la  presence  de  ce 
bacille  dans  les  leucocytes  et  dans  les  cellules  epitheliales  ou  bien 
en  dehors  de  ccs  elements.  Beck  montre  Taction  pyogene  de  ce  bacille 
sans  qu'il  soil  necessaire  d'invoquer  une  symbiose  quelconque  avec 
es  agents  habituels  de  la  suppuration,  et  insiste  sur  1.  ^ 
lance  de  la  presence  de  ce  microbedans  les  crachats.  Enfin  M  um 
dans  dix  cas  de  broncho-pneumonie  infantde,  a  trouve  a  1  clal  d, 
puret6  pendant  la  vie,  le  cocco-bacillc  de  Pfeiffer  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  el  dans  le  sang  du  coeur 

La  broncho-pneumonie  grippale  doit  done  etre  le  plus  souvent 
attribuJeTuneinfecU 

tuet  mais  il  existe  aussi  une  bronoh^pneoinoniemppde^^ 
ou  econdaire,initialeou  tardive  fonctiondu 

On  a  decril  sous  le  nom  de  maladie  des  Incurs  de  lame \\  oolsoi  lers 
disease  S  Lodge)  une  localisation  pulmonaire  prumtoe  da  Vlruz 
rharhnnneux  dont  l'origine  se  concoit  aisement. 
Xns  ce  ca  Encore  il^agit  d'une broncho-pneumonie  accompagnee 
de  gr^s  s  "s  ons  bronchiques  (cedeme  et  hemorrag.es  m  ramu- 
aueuses    cVadenopathie  et  d'eedeme  gelatineux  considerable  du  me- 

le  sang  et  dans  les  divers  organes  f  dp  1{J 

Cliniquement,  on  constate  les  signes 
broncho-pneumonie  avec  ^^^^^n,  fetide ; 
tres  vive  et  pathognomonic^  La  d^pnteest  mte  -  {rbs 
la  toux,  seche  au  debut,  fait  bienlot  place  a  ^c  e^  Qn  ■  de 
abondantede  crachats '»P»™«;^^^^  II  existe  en 
pruneau,  contenant  ^^^^^a  abondant.  Cos 

symptomes  d ^t^nl  ^ :  vomissements,  somnolence,  crampes, 
generaux  plus  ou  moms raves  temp6rature  ne  s  eleve- 

diarrhee  sangumolente,  sueurs  tetiaes,  etc  i 

s^j^?*1^^  

penible  (trois  mors),  pneumonic  lobaire  ou 

La/wste  pent  se  manifesler  sous  forme  d'nePatisation 
lobulaire  pesteuse  primitive,  ou  bien  se  compUquei  l 
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Iobaire  ou  lobulaire  secondare.  On  trouve,  an  sein  des  foyers  hepa 
tises,  de  nombreux  bacilles  d'Yersin  auxquels  s'associent  frequem- 
menl,  dans  le  second  cas,  le  pneumocoque  (Gaffky  eL  Pfeiffer) 

Pour  Wyssokowilsch  et  Zabolotny,  il  s'agit  Loujours  de  broncho- 
pneumome  due  au  bacille  d'Yersin  seul  ou  associe  avcc  le  pneumo- 
coque ou  avec  les  slrcpLocoques.  La  forme  anatomique  est  celle  de  la 
pneumonic  lobulaire  a  foyers  dissemin^s. 

Tout  ce  qui  precede  demontre  l'existence  de  broncbo-pncumonies 
specifiques  dues  aux  bacteries  palhogenes  de  la  tuberculose,  de  la 
grippe,  du  charbon,  de  la  pesle.  Ces  broncho-pneumonies  peuvent 
etre  primitives  ou  secondares. 

Dans  le  premier  cas,  la  broncho-pneumonie  pent  rester  localisee 
aux  poumons  et  constituer  la  seule  manifestation  de  1'infection.  Elle 
pent  aussi  aboutir  plus  ou  moins  rapidement  a  la  generalisation  de 
1  infection,  et  constituer  alors  la  lesion  initiale  d'une  infection  gene- 
rale  a  point  de  depart  broncho-pulmonaire. 

D'autres  fois,  ces  memes  broncho-pneumonies  specifiques  sont 
secondaires,  et  ne  surviennent  qu  a  titre  de  determination  pulmonaire 
tantot  precoce,  tantot  tardive,  d'une  infection  primitivement  gene- 
ralisee.  ° 

Mais  il  existe  d'autres  broncho-pneumonies  specifiques  qui,  presque 
loujours,  sont  secondaires  et  ne  surviennent  guere  qu'a  titre  de  deter- 
mination pulmonaire  precoce  ou  tardive  d'une  infection  primitivement 
generahsee,  ou  tout  au  moins  primitivement  localisee  ailleurs  qu'aux 
poumons  :  telies  sont  les  broncho-pneumonies  de  l'erysipele,  de  la 
diphtene,  de  la  lepre. 

Depuis  les  recherches  de  Straus  (1879),  on  sait  que  Yerysipele  de  la 
lace  peut  se  propager  par  les  muqueuses  nasale,  buccale  et  pharyn- 
gienno  au  larynx  et  aux  branches  et,  de  la,  gagner  le  lobule  pulmo- 
naire et  y  determiner  les  lesions  de  la  broncho-pneumonie.  Depuis 
tors,  la  preuve  bacteriologique  de  l'existence  de  la  broncho-pneu- 
monie erysipelateuse  a  ete  donnee  par  maints  auteurs  (Weichselbaum, 
Koger  .  II  y  a  plus,  et  une  observation  de  MM.  Potain  et  Cuffer 
demontre  la  possibilite  de  la  marche  inverse  de  l'erysipele,  qui  peut 
debater  par  1  alveole  pulmonaire  et  n'apparaitre  que  plus  tard  a  1'ex- 
teneur,  sous  la  forme  classique  de  l'erysipele  de  la  face.  Enfin  i'ai 
naguere  etabh  sur  des  preuves  etiologiques,  cliniques,  anatomiques 
et  bactenologiques,  qu'il  exislait  une  broncho-pneumonie  erysipela- 
1<''ise  primitive  sans  erysipele  externe 

Anatomiquement,  il  s'agit  d'une  pneumonic  lobulaire  a  foyers 
confluents  simulant  la  forme  pseudo-lobaire  ;  la  suppuration  des 
noyaux  hepatises  est  frequente  et  precoce. 

Chniquement,  la  broncho-pneumonie  erysipelateuse  ressemble  a 

torimitir°rie/r?nChe  '-r°n  d6hul  GSt  SubiL  et  Vi0lenl  dans  la  ^me 
pnrni  li ve ,  il  est  plus  msidieux  dans  la  forme  secondaire,  les  symptomes 

~j:z:s  k  nrysipble  masquant  ,c  d6but  ** ia 
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Les  signes  physiques  sonL  mobiles,  ambulanls,  serpigineux ;  les 
phenomenes  generaux  sont  des  plus  intenses:  Involution  est  rapide  et 
la  maladie  se  termine  entroisa  quatre jours  parlagu6rison  on  lamort. 
Le  pronoslic  est  grave,  el  la  moil  en  est  la  terminaison  frequente. 

De  la  broncho-pneumonie  erysipelateuse,  il  convient  de  rapprocher, 
au  double  point  de  vue  de  Involution  clinique  et  de  la  cause  micro- 
bienne,  la  broncho-pneumonie  paerpirale  qui,  d'ailleurs,  paraiL  etre 
assez  peu  frequente.  . 

La  broncho-pneumonie  survient  souvent  a  la  suite  de  la  diphUrie 
chezl'enfant,  plus  rarementchez  l'adulte.  Ellesurvient  generalemenl 
du  qualrieme  au  sixieme  jour  apres  lc  debut  de  la  diphterie,  mais 
peut  apparaltre  tardivement,  et  meme  jusqu'au  quarantieme  jour. 
Son  debut  estinsidieux  dans  les  formes  precoces  oh  les  phenomenes 
generaux  de  l'intoxication  diphterique  masquent  ses  propres  sym- 
pt&mes  ;  il  est  plus  net  et  plus  franc  dans  les  formes  tardives 

Les  phenomenes  generaux  et  les  troubles  fonctionnels  mdiquent 
son  apparition ;  mais  il  f ant  la  pr6voir  et  la  chercher  pour  deceler 
ses  premiers  symptomes ;  car  il  ne  faut  souvent  pas  compter,  pour  la 
diagnostiquer,  snr  les  signes  stelhoscopiques,  l'auscultation  ne  lais- 
sant  guere  percevoir  qu'un  silence  respiratoire  presque  absolu ;  Le 
pronostic  est  des  plus  graves  et  la  terminaison  fatale  est  de  regie. 

vnalomiquemenl,  la  broncho-pneumonie  diphterique  se  distingue 
parune  congestion  intense,  due  a  Taction  de  la  toxme  diphterique, 
par  des  hemorragies  lobulaires  parfois  etendues  par  la  frequence 
do  la  suppuration  et  par  l'etendue  des  lesions  mecaniques  d  alelec- 
tasie  et  d'emphyseme.  La  presence  de  fausses  membranes  dans  les 
dernieres  ramifications  bronchiques  est  frequente  maisnon  constante. 

Au  point  de  vue  bacteriologique,  on  pensail  jusqu  a  ces  derniers 
temps  que  la  broncho-pneumonie  etait  une  complication  due  a  in- 
tervention secondaire  des  agents  pneumonias  habituels  et  surtout 
des  slreptocoques  (Loftier,  Darier,  Cornil  et  Daber,  Prudden  et  Nor- 
tZl  Berg,  etc.).  Les  recherches  les  plus  recentes  permet- 
en de  considerer  le  bacille  de  la  diphterie  —  capable  Mm  seul 
de  determiner  les  lesions  de  la  broncho-pneumonie  (Kutscher,  Bel- 
fanti  S  mon  Flexner),  bien  qu  il  s'agisse  souvent  la  d  infections  mixtes 
he  sa  Fassociation  du  bacille  diphterique  avec  le  pneumocoque  de 
Talamon-Frankel  on  avec  les  streptocoqnes.  Ces  broncho-pneumo 

dus  k  constatation  de  la  broncho-pneumonie  ehez  und.phtenque  ne 
eoUnsUlue  pt  une  contre-indicaUon  formc.le  .Ma  tracheotome  on  au 

tUbLa%re  se  eomplique  parfois  de  broncho-pneumonie  dont  Sca- 
gUoso  puis  plus  recemment  Babes  et  Moseuna on t  a,  u  b 
detailloe.  Cos  derniers  auleurs  reconna.ssent  qu  d  pent  ex.slc,  dans 
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les  poumons  des  lepreux  des  bacilles  de  la  lepre  sans  lesions  pulmo- 
naires;  mais  il  peuL  aussi  survenir  chez  ccs  malades  unc  broncho- 
pneumonie  sans  bacilles  de  la  lepre,  mais  avec  pneumocoques  et 
streptocoques ;  des  lesions  Luberculeuses  (nodules  p6ribronchiques) 
sans  bacilles  de  la  lepre  ;  des  degenerescences  easecuscs  sansbacilles 
de  la  lepre,  ni  bacilles  de  la  tuberculose ;  une  pneumonic  inlersli- 
tielle  cirrhotiquc,  avec  nodules  peribronchiqucs  lepreux  (Bonome, 
Babes  el  Moscuna) ;  des  foyers  de  degvnerescence  caseeuse  elendus, 
avec  des  cavernes  entourees  d'infillralions  desquamalives  ou  fibri- 
ncuses  de  nature  lepreuse ;  des  bronchiLes  putrides  et  des  cavernes 
bronchiques  gangreneuses  entourees  de  noyaux  necrosiques  et  d'une 
pneumonie  interstitielle  et  desquamative  de  nature  lepreuse;  en  fin 
des  lesions  combinees  luberculeuses  et  lepreuses  (Pbilippson,  Babes). 

De  toules  ces  lesions  pulmonaires  survenant  chez  les  lepreux,  la 
plus  interessante  a  noire  point  de  vue  special  est  certainement  la 
pneumonie  interstitielle  sclereuse  avec  peribronchile  lepreuse,  car 
celte  lesion  met  hors  de  doule  1' existence  de  broncho-pneumonies 
specifiques  lepreuses  a  bacilles  de  Hansen  purs.  Les  lesions  ressem- 
blent  a  celles  de  la  tuberculose,  mais  plus  encore  a  celles  de  la  syphi- 
lis pulmonaire  tardive.  II  y  a  coexistence  de  pleurile  adhesive  chro- 
nique.  Dans  le  cas  rapporte  par  Babes  et  Moscuna,  les  crachats  etla 
secretion  nasale  renfermaient  le  bacille  de  la  lepre. 

L'inoculalion  negative  au  cobaye  permet  d'ecarler  loute  hypo- 
these  de  lesion  tuberculeuse. 

Ces  broncho-pneumonies  lepreuses  survenant  chez  des  lepreux  ont 
une  evolution  subaigue,  mais  sonttoujours  mortelles.  On  ne  saurait 
encore  apprecier  le  role  des  microbes  pyogenes  dans  la  caseificalion 
des  lesions;  mais  il  est  probable  que,  comme  pour  les  broncho- 
pneumonies  luberculeuses,  le  bacille  de  Hansen  est,  a  lui  seul,  ca- 
pable de  determiner  ce  processus  necrosant. 

Causes  predisposantes.  —  Les  conditions  favorables  a  l'eclosion 
de  la  broncho-pneumonie,  celles  qui  permettent  a  ses  agents 
pathogenes  de  penetrer  dans  les  poumons  et  d'y  determiner  les 
lesions  broncho-lobulaircs  que  nous  avons  eludiees,  sont  inherentes- 
au  microbe  lui-meme,  au  malade  et  au  milieu. 

Les  conditions  predisposantes  tenant  au  microbe  doivent  etre  plus 
specialement  envisagees  pour  les  agents  pathogenes  des  broncho- 
pneumonies  non  specifiques.  Or  la  question  de  la  virulence  des 
microbes  est  capitale  dans  l'histoire  etiologique  des  broncho-pneu- 
monies  non  specifiques,  puisque  e'est  grace  a  une  exaltation  de  leur 
vindence  que  certains  microbes,  holes  habituels  etinoffensifs  de  notre 
organismc  sain,  ou  du  milieu  dans  lequel  nous  vivons,  peuvent  dans 
certains  cas  devenir  pathogenes.  Au  contraire,  la  virulence  des  mi- 
crobes pathogenes  specifiques,  tels  que  les  microbes  de  la  tuberculose, 
de  la  grippe,  du  charbon,  de  la  pestc,  etc.,  est  bcaucoup  plus  fixe  : 
cn  qui  dominc  Thistoire  6tiologique  des  maladies  qu'ils  provoquent 
e'est  done,  avant  tout,  leur  presence  dans  le  milieu  ambiant,  et  la 
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voic  qu'ils  suivent  pour  penetrcr  dans  Forganismc,  beaucoup  plus 
que  le  degre*  de  leur  virulence,  qui  n'est  plus  des  lors  qu'une  ques 
lion  d'on! re  secondaire. 

M.Netter  a  precisement  monlreque  sons  des  influences  exlerieures, 
cosmiques,  dont  la  nature  el  lc  mode  d'aclion  sonl  encore  mal  deter- 
mines, les  microbes  pathogenies  indifferents  normalement  contends 
dans  lespremieres  voics  respiratoires  (pneumocoques,  streptocoques, 
pneumobacilles,  slaphylocoques)  peuvenl  tantdt  acquerir  line  grande 
virulence,  lantdl,  au  contraire,  en  elrepresque  totalemenf  depourvus, 
el  c'esl  a  cet  etat  saprophytique  qu'ori  les  observe  d'habitude  dans 
lasalive  des  sujets  sains.  11  en  estde  meme,  d'ailleurs,  pour  les  mi- 
crobes intestinaux,  et  en  parliculier  pour  le  Bacillus  coli  qui  peut 
parfois,  nous  Favons  vu,  provoquer  des  broncho-pneumonies  a  la 
suite  de  certaines  ententes  infectieuses.  On  comprend  aisement  que, 
dans  les  conditions  habituelles  de  lcrur  etat  saprophytique,  ces  mi- 
crobes puissent  etre  introduils  dans  les  poumons  sans  aucune  con- 
sequence palhologique. 

11  convient  de  noter  ici  que  ces  causes  predisposanles  tenant  aux 
seules  conditions  de  Fexaltation  de  la  virulence,  et  aussi  de  la  quan- 
tity des  bacteries  pneumonigenes  indifferentes  introduites  dans  les 
poumons  peuvent,  en  dehors  meme  de  toute  predisposition  du  ter- 
rain, determiner  Feclosion  de  la  broncho-pneumonie  :  telles  sont  les 
pneumonies  lobulaires  primitives,  non  specifiques  (broncho-pneu- 
monies  primitives  non  specifiques  a  pneumocoques,  a  streptocoques). 

Predisposition  du  terrain.  —  C'est  une  notion  banale  que  la 
broncho-pneumonie  est  une  maladie  presque  speciale  a  Fenfance  et 
qu'on  la  voit  survenir  de  pr6ference  a  la  suite  de  la  rougeole,  de  la 
diphterie,  de  la  coqueluche;  c'est  assez  indiquer  Fimportance  du 
r&le  que  jouent  ces  conditions  etiologiques  dans  la  broncho-pneu- 
monie. Chacunc  de  ces  conditions  predisposantes  donne  a  la  pneu- 
monie  lobulaire  un  cachet  special,  lui  imprime  une  evolution  parti- 
culiere,  modific  son  pronostic. 

Parmi  ces  causes  favorisantes,  Ydge  occupe  une  place  important, 
surtout  dans  Fetiologie  des  broncho-pneumomes  non  specifiques, 
mais  aussi  dans  celle  des  broncho-pneumonies  tuberculeuses  On 
pent  meme  presque  dire  que  la  broncho-pneumonie  est  une  maladie 
de  Fenfance  ;  aussi  notre  description  clinique  s  apphque-t-elle  spe- 
cialementalapneumonielobulairedeFenfant.Cesldedeuxaqualreans 

qu'elle  est  plus  frcquente,  apres  six  ans  elle  devient  beaucoup  plus  rare. 

Je  n'insisterai  pas  sur  Involution  clinique  de  la  broncho-pneu- 
monie de  Fenfant ;  elle  repond  a  la  description  generale  que  j  ai  pre- 
cedemment  donnee  des  divers  types  de  pneumonic  lobulaire. 

Chez  Fadulte,  la  broncho-pneumonie  affeclc  surtout  a  forme  lobu- 
laire disseminee,  ou  la  forme  du  calarrhe  suffocant ;  a  forme  pseudo- 
lobairc  est  plus  rare  et  generalement  secondaire.  Elle  a  un  debut  e 
une  evolution  Ires  analogues  a  ceux  de  la  pneumome  frauche,  donl 
les  signes  physiques  permeltenl  parfois  seuls  de  la  differencier  . 
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debut  est  souvenl  brusque,  les  phemomcnes  generaux  sont  graves  ct 
la  termiuaison  faLalc  esl.  fr£quente.La  broncho -pneumonie  del'adulte 
a  toutes  les  allures  des  maladies  infectieuses,  el  il  convient  d'opposer 
cette  evolution  infectieuse  de  la  pneumonie  lobulaire  do  l'adulte  a 
1'evolution  asphyxique  de  la  broncho-pneumonie  de  l'enfant. 

Chez  le  vieillard,  la  broncho-pneumonie,  d'ailleurs  beaucoup  plus 
rare  que  la  pneumonie  franche,  presente  souvent,  commc  celle-c,i, 
nn  debut  insidieux,  une  Evolution  torpidc,  presque  latenle,  sans 
phenomenes  generaux  nettement  accuses ;  et  la  mort,  qui  en  est  la 
terminaison  habituelle,  ne  survicnt  guere  qu'au  boutde  huit  a  quinze 
jours  en  moyenne,  parfois  pou riant  beaucoup  plus  rapidement,  dans 
l'adynamie  et  le  coma. 

Vdtat  anterieur  clu  malade  a,  sur  la  predisposition  a  la  broncho- 
pneumonie,  une  influence  presque  egale  a  celle  de  l'age.  La  broncho- 
pneumonie  est  le  plus  souvent,  en  effet,  une  infection  secondaire 
qui  survient  dans  le  cours  ou  au  declin  de  nombre  de  maladies  in- 
fectieuses aigues  ou  d'affections  chroniques  qui  affaiblissent  la  resis- 
tance de  rorganisme  ou  creent  dans  le  poumon  un  point  de  moindre 
resistance  favorisant  l'mfection  broncho-lobulaire.  Mais  l'age  du 
malade  semble  jouer  un  role  tellement  preponderant  dans  la  predis- 
position a  la  pneumonie  lobulaire,  que  cette  complication,  si  fr6- 
{juente  chez  l'enfant  a  la  suite  de  la  rougeole,  de  la  diphterie,  de  la 
coqueluche,  apparait  beaucoup  plus  rarement  chez  l'adulte  a  la  suite 
des  memes  infections. 

Les  broncho-pneumonies  survenant  a  titre  d'infection  secondaire 
sont  generalement  des  broncho-pneumonies  non  specifiques  ;  elles 
peuvent  survenir  non  seulement  dans  le  cours  des  maladies  dont 
1'agent  palhogene  n'est  pas  pneumonigene,  mais  meme  dans  le  cours 
-de  celles  dont  le  microbe  pathogene  est  la  cause  frequente  de 
broncbo-pneumonies  specifiques  :  telles  sont  les  pneumonies  lobu- 
laires  secondaires,  non  specifiques,  survenant  dans  le  cours  de  la 
tuberculose,  de  la  grippe,  de  la  peste,  de  la  diphterie,  de  la  lepre,  de 
l'erysipele.  Ces  broncho-pneumonies,  non  specifiques,  primitives  ou 
secondaires  a  une  affection  determinee,  peuvent  se  transmetlre  par 
conlagion,  soit  a  des  sujets  sains,  soit  a  des  malades  atteints 
d'affections  toutes  differenles.  Cela  se  concoit  aisement,  puisque  les 
agents  pathogenes  de  ces  broncho-pneumonies  non  specifiques 
primitives  ou  secondaires,  et,  dans  ce  dernier  cas,  quelle  que  soit  la 
maladie  anlerieure  qui  en  a  favorise  l'eclosion,  sont  des  microbes 
indifferent s,  identiques  dans  les  divers  cas  (pneumocoque,  strepto- 
coque,  etc.). 

Parmi  les  infections  aigues  pr6disposant  a  l'6closion  de  la  broncho- 
pneumonie,  il  convient  de  citer  au  premier  rang  la  rougeole  :  la 
pneumonie  lobulaire  y  est  des  plus  fr.equcnlcs  ;  elle  est  generalement 
precoce  (dcuxiemc  au  quatrieme  jour),  parfois  tardive  (quinzieme 
au  vingtieme  jour).  Elle  affecle  de  pr6f6rence  les  formes  anatomo- 
cliniques  du  catarrhe  suffocant  ou  de  la  pneumonie  lobulaire  a 
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foyers  dassenainSs.  Elle  offre  une  tendance  6videnie  la  suppuration 
du  lobule  ;  el,  deplus,  c'esl  presquetoujours  h  la  suite  de  la  broncho- 
pjaeumonie  morbilleuse  que  se  sont,  montres  les  cas-,  Oorl  rares  d'ail- 
leurs,  de  gangrene  pulmonaire. 

La  diphterie  se  complique  frequemment  de  broncho-pneumonie 
non  specifique,  surtout  chez  les  enfants  ages  de  moins  de  quatre 
ans  :  elle  survient  generalement  du  qualrieme  au  sixieme  jour,  par- 
fois  beaucoup  plus  lard,  jusqu'au  quaranlieme  jour.  Lc  degre  de 
I'intOxication  diphterique  n'a  sur son  eclosion  aucune  influence  evi- 
dente.  Mais  Pop6ration  de  la  lrach6otomic,  cu  ouvrant  largcmenL 
aux  microbes  Faeces  du  poumon,  predispose  (rune  faeon  certaine  a 
l'apparilion  de  la  pneumonie  lobulaire.  On  ne  doit  Loulefois  pas 
considerer  la  broncho-pneumonie  comme  une  contre-indication  for- 
melle  a  ceLte  operation  ni  au  tubage,  hormis  les  cas  ou  les  foyers 
d'hepatisation  lobulaire  sont  confluents  et  tres  ctendus. 

La  broncho-pneumonie  secondaire  a  la  coqueluche  est  beaucoup 
plus  rare;  elle  est  aussi  plus  tardive  que  dans  les  maladies  prec6- 
dentes  :  elle  ne  survient  guere  que  dans  la  deuxieme  ou  troisieme 
semaine  de  la  periode  des  quintes. 

La  broncho-pneumonie  secondaire  a  la  grippe  est  beaucoup  plus 
rare  chez  Fenfant  que  chez  Fadulte,  cette  affection  riant  d'ailleurs 
beaucoup  moins  frequenle  et  moins  grave  dans  le  jeune  age  qu'a  ud 
Age  plus  avance.  La  differenciation  de  cette  broncho-pneumonie 
secondaire  avec  la  pneumonie  lobulaire  specifique  due  au  bacille  de 
Pfeiffer  ne  se  fait  que  par  la  bacteriologie  :  leur  evolution  clinique 
ne  peut  actuellement  suffire  a  distinguer  ces  deux  formes  etiologi- 
ques  Fune  de  Faulre. 

Hormis  la  pneumonie  du  debut  de  la  dothiinentirie  pneumo- 
typhoide)  et  la  pneumonie  hypostatique  precoce,  il  survient  chez 
Fadulte  beaucoup  plus  frequemment  que  chez  Fenfant,  principale- 
ment  dans  certaines  epidemies  de  fieure  typho'ide,  une  broncho- 
pneumonie  dontles  premiers  sympt&mes  n'apparaissenl  guere  avant 
le  vinglieme  ou  le  quarantieme  jour  de  Fevolution  de  la  dothienen- 
terie.  La  broncho-pneumonie  typho'idique  affecte  souvent  la  forme 
pseudo-lobaire  ;  elle  suppure  frequemment,  et  le  sphacele  des  foyers 
lobulaires  a  parfois  et6  observe. 

La  pneumonie  lobulaire  complique  souvent  la  variole,  surtout  chez 
Fadulte.  a  litre  d'infection  secondaire  non  specifique.  Elle  est  parti- 
culierement  frequenle  dans  certaines  epidemies.  Elle  debute  gene- 
ralement du  sixieme  au  neuvieme  jour,  et  entralne  rapidement  la 
mort,  surtout  lorsqu'elle  est  precoce. 

L'erysipele  peut  se  compliquer  de  broncho-pneumonie  non  speci- 
fique due  generalement  au  pneumocoque.  Erifin,  je  ne  ferai  que 
mentionner  les  broncho-pneumonies  tres  rares  secondaires  a  la  scar- 
latine,  au  cholera,  au  typhus  exanthtrnatique,  au  typhus  recurrent,  a 
la  dysenterie  el  au  scorbut. 

Parmi  les  affections  chroniques  se  compliquant  souvent  de  broncho- 
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pneumonic,  il  convienl  dc  citcr  d'abord  la  Luberculose;  mais  j'y  ai 
suffisamment  insists  plus  haul  pour  n'y  pas  revenir  ici. 

Uathrepsiei  en  affaiblissant  la  resistance  de  rorganisme,  la  bron- 
chile  chronique,en  favorisant  l'infection  pulmonaire,  sonL  des  causes 
firquenlcs  de  broncho-pneumonic.  Enfin,  la  frequence  de  l'entrai- 
nement  accidentel  des  aliments  dans  les  voies  acriennes,  chez  les 
alienes  el  les  paralyliqnes  generauXj  explique  la  frequence  de  la  morl 
de  ces  malades  par  broncho-pneumonie. 

Influence  pridisposante  du  milieu.  —  L'influence  du  milieu  cos- 
mique  (froid,  humidile)  sur  l'cclosion  de  la  broncho-pneumonie  est 
prouvee  chaque  annee  par  la  recrudescence  de  sa  frequence  au 
prinlemps,  en  hiver,  et  surtout  a  1'aulomne;  et  les  recherches  de 
Netter  nous  apprennent  qu'a  ces  epoques,  en  effet,  la  virulence  du 
pneumocoque  s'exalte. 

Mais  l'influence  du  milieu  ambiant  oil  vit  le  malade  est  pi-edomi- 
nante  sur  celle  du  milieu  cosmique  :  nul  n 'ignore  le,  role  prepon- 
derant de  l'encombrcment,  du  sejour  dans  les  salles  d'hopilal,  sur 
l'cclosion  de  la  broncho-pneumonie. 

Ge  r6le  du  milieu  cosmique  et  du  milieu  ambiant  dans  l'eliologie 
des  pneumonies  lobulaires  non  specifiques  se  manifeste  par  deux 
modes  tres  dislincts,  et  tres  nets  de  propagation  de  l'infection 
broncho-pulmonaire  :  la  broncho-pneumonie  esl  epidemique,  et  elle 
est  contagieuse. 

Nombre  d'hygi enisles  ont  rapporle  des  exemples  d'epidemies  de 
broncho-pneumonie  :  je  ne  ferai  que  rappeler  celle  de  Londres  relatee 
par  Sydenham,  celles  rapporlees  par  Huxham,  par  Crivelli,  par 
Lepeq  de  la  Cloture  au  siecle  dernier.  Pluspres  de  nous,  en  1840-41, 
une  epidemie  semblable  a  regne  a  Nantes.  En  1870,  la  population  de 
Paris,  pendant  le  siege,  a  ete  decimee  par  la  broncho-pneumonie,  qui 
a  cause  la  mort  d'un  grand  nombre  de  varioleux  et  de  morbilleux. 
Telles  sont  encore  les  epidemies  observees  a  Paris  en  1886-87;  puis, 
a  la  suite  de  la  grippe,  en  1889-90  et  en  1899. 

La  contagion  des  broncho-pneumonies  specifiques  ou  non  est 
prouvee  par  l'observation  des  cas  indiscutables  de  contamination 
dans  les  hopitaux  d'enfanls,  surtout  dans  les  salles  d'isolement  des 
morbilleux  el  des  diphleriques,  par  les  cas  de  contamination  tuber- 
culeuse  dans  les  salles  de  ces  memes  hopitaux  d'enfanls;  enfin,  par 
l'exemple  q  ue  j'ai  relate  de  contamination  de  typhiques  convales- 
cents par  des  broncho-pneumonies  grippales  (Mosny). 

Nous  verrons  plus  loin  le  parti  qu'a  tire  l'hygiene  de  celle  notion 
dela  contagion  des  broncho-pneumonies  non  specifiques. 

La  question  de  la  conlagiosil6  des  broncho-pneumonies  specifiques 
esl  trop  inlimement  liee  a  celle  dc  l'infection  generale  sp6cifique,  dont 
elle  n'est  souvent  qu'une  localisation  secondaire  ou  primordiale, 
pour  que  nous  y  insislions  plus  spccialemcnt  ici.  Je  me  contcnterai 
done  de  rappeler  la  propagation  de  la  luberculose  el,  plus  particu- 
lierement,  de  la  broncho-pneumonie  luberculeuse  dans  certains 
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milieux  (hopilaux  d'enfants  par  exemple),  le  haut  degr6  de  conta- 
giosa des  broncho-pneumonies  grippales  (6pid6mies  de  families,  de 
maisons...).  Enfin,  il  convienL  de  oiler  la  maladie  des  Incurs  de  laine 
{broncho-pneumonic  charbonneuse)  propagee  par  Les  toisons  d'ani- 
maux  charbonneux  el  favoris6e  par  l'action  irritante  sur  les  voies 
aeriennes  de  la  chaux  pulverulentc  que  contiennent  cos  toisons  : 
c'est  un  exemple  Ires  net  de  contamination  d'origine  exterieure, 
sinon  de  contagion  de  malade  a  sujel  sain. 


PATHOGENIE.  —  Cc  que  nous  venons  de  dire  de  l'etiologie  des 
broncho-pneumonies  nous  dispense  d'entrer  dans  de  grands  details 
sur  l'origine  de  1'infection,  et  nous  permettra  d'envisager  rapidement 
le  me"canisme  de  l'invasion  microbienne,  de  la  predisposition  du 
terrain  et  de  ]a  defense  de  Forganisme.  Quant  a  l'origine  des  lesions 
mecaniques,  elle  est  trop  hypothetique  pour  que  nous  croyions 
devoir  y  insister  longuement. 

Origine  de  l'infection.  —  Les  divers  agents  pathogenes  des 
broncho-pneumonies  existent  dans  notre  propre  organisme  et  dans 
le  milieu  ambiant;  aussi  1'infection  reconnalt-elle  une  double  origine 
endogene  (auto-infection)  et  exogene. 

V auto-infection  peut  avoir  pour  cause  la  penetration  dans  les 
poumons  de  microbes  pathogenes  indifferents,  hotes  habituels  du 
carrefour  naso-bucco-pharynge  (Netter,  von  Besser...)  :  tels  sont  le 
pneumocoque,  les  streptocoques,  le  pneumobacille,  les  staphylo- 
•coques.  Ces  microbes,  parasites  presque  constants  de  notre  orga- 
nisme sain  (1)  oil  ils  vivent  a  l'etat  saprophytique,  peuvent,  sous 
certaines  influences  exterieures  cosmiques  (Netter),  on  intrinseques 
{etats  pathologiques  anterieurs  du  malade)  (Mery  et  Boulloche) 
devenir  pathogenes  par  suite  d'une  exaltation  de  leur  virulence,  et 
provoquer  alors,  par  leur  penetration  dans  les  poumons,  des  bron- 
cho-pneumonies non  specifiques. 

D'autres  fois,  l'auto-infection  reconnait  pour  cause  l'invasion  d  un 
microbe  pathogene  specifique  dans  les  poumons  de  sujets  qui  se 
trouvent  prealablement  sous  le  coup  d'une  infection  generalised  due 
a  ce  meme  microbe,  ou  d'une-  localisation  extrapulmonaire  de  cetfe 
infection.  Les  broncho-pneumonies  specifiques  tuberculeuse,  diphte- 
rique,  erysipelateuse,  lepreuse,  pesteuse,  en  sont  des  exemples.  II 
s'agitla  plufdt,il  est  vrai,  d'une  determination  pulmonale  secondaire 
d'une  infection  generalisee,  que  d'une  veritable  infection  secondaire. 

L  infection  peut,  dans  d'autres  cas,  avoir  une  origine  exogene 
et  reconnaitre  pour  cause  l'apport  dans  les  poumons  de  germes  pa- 
thogenes specifiques  ou  non  venus  du  milieu  exteneur.  La  contami- 

(1)  Nclter  a  trouvc  clans  la  cavity  bucco-pharyngienne  des  sujets  sains  : 

Le  pneumocoque  lanceole  plus  do  20  fois  sur  100; 

Le  streplocoque  pyogene  plus  de  5,5  fois  sup  100  : 

Le  pneumobacille  de  Friedlander  plus  de  i,5  fois  sur  100; 

Les  staphylocoques  pyogenes  dans  presque  tous  les  cas. 
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nation  se  fait,  soil  par  contagion  immediate,  par  conlact  direct  avec 
des  objets  souilles  par  lcs  crachats,  par  le  mucus  nasal  des  malades 
ou  par  toute  autre  matiere  virulente,  soit  par  contagion  mediate, 
c'esl-c\-dirc  par  l'intermediaire  de  l'atmosphere  souillec  par  ces 
mrmos  matieres  virulentes. 

C'est  la  l'origine  du  plus  grand  nombre  des  broncho-pneumonies 
specifiques  ou  non,  et  Ton  peut  dire  que  la  contagion  domine  l'his- 
toire  etiologique  et  pathogenique  des  pneumonies  lobulaires,  lais- 
santloin  derriere  clle  l'auto-infection,  dont  1'importance  palhogenique 
est  secondaire. 

Defense  de  l'organisme  et  predisposition  du  terrain.  —  L'ubi- 
quite  des  germes  palhogenes  des  broncho-pneumonies  non  specifiques 
et  de  quelques  broncho-pneumonies  specifiquesd'une  part,  et,  d'aulre 
part,  l'extreme  frequence  des  occasions  de  contamination,  impliqucnt 
1'existence  normale  dans  notre  organisme  de  puissants  moyens  de 
protection.  Telles  sont,  en  effet,  les  conditions  multiples  d'ordre  me- 
canique  (ramification  des  bronches,  etroitesse  de  leur  calibre,  lubri- 
fication  de  leurs  parois,  expuition  du  mucus  bronchique  et  des 
germes  qu'ilarrete,  action  expulsive  des  cils  vibralilesde  l'epithelium 
tracheo-bronchique),  d'ordre  chimique  (reaction  acidedu  parenchyme 
pulmonaire),  d'ordre  biologique  (action  bactericide  du  mucus,  role 
phagocytaire  des  cellules  de  l'endothelium  pulmonaire)  qui  s'opposent 
a  la  penetration  des  microbes  pneumoniques  jusqu'aux  alveoles  pul- 
monaires,  et  a  leur  pullulation  dans  ce  milieu,  s'ils  parviennent  ii 
s'y  introduire. 

Si  puissants  et  si  nombreux  que  soient  ces  moyens  de  defense,  la 
protection  peut  parfois  etre  insuffisante,  et  rinfection  se  realiser 
grace  a  Yetat  de  re'ceplivite,  (Topporiunite  morbide  oil  se  trouve  notre 
organisme. 

Celte  predisposition  du  terrain  a  l'infeclion  broncho-lobulaire  peut 
etre  purement  locale,  et  resulter  de  lesions  pulmonaires  anterieures 
(bronchite  chronique,  tuberculose,  congestion  pulmonaire  morbil- 
leuse,  variole...)  ou  generale  (influence  du  froid,  des  brulures, 
action  de  la  toxine  diphterique).  Dans  ce  dernier  cas,  la  predispo- 
sition du  terrain  resulte  vraisemblablement  de  lesions  nerveuses 
centrales  ou  peripheriques  (Meunier)  comparables  aux  conse- 
quences dela  section  experimentale  du  pneumogastrique,  et  determi- 
nant : 

1°  Des  troubles  vasculaires  neuro-paralytiques  qui  amenent  des 
perturbations  profondes  de  la  leucocytose  et  de  la  diap6dese; 

"2°  Des  modifications  qualitatives  et  quantitatives  des  secretions 
glandulaires  ; 

3°  Des  troubles  cellulaires  d'ou  resultent  la  diminution  de  resis- 
tance des  epitheliums,  la  pcrte  de  leur  activile  proliferante,  les  modi- 
fications chimiques,  chimiotaxiqucs  et  bactericides  des  humeurs. 

Voies  de  penetration  des  microbes.  —  Des  agents  palhogenes  do 
la  broncho-pneumonie  se  propagent  dans  lous  les  cas  par  lcs  voies 
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aericnnes  par  lesquellcs  ils  se  rendcnl  dircclcmenl  a  Palveole  pul- 
DotQEtaire. 

Ce  n'est  que  plus  tard  que,  s'insinuanl  de  proche  en  proche  dans 
la  profondeur  des  tissus,  ils  finissenl  par  gagner  les  voies  sanguines 
ou  lymphatiques  parlesquelles  ils  se  propagent  a  l'organisme  enlier. 
Gette  generalisation  de  l'infection  primitiyenientlocalisee  ay  lobule 
pulmonaire  se  fait  generalement  par  lc  systeme  lympkatique,  dont 
les  lesions  (lymphangite,  adenopathietrachep-bron'ehique)  marquenl 
precisement  le  debut;  Elle  est  tardive  el  inconstantc,  la  mort  ou  la 
gucrison  survenant  souvenlavanl  qu'elle  ailcu  lc  temps  de  se  realiser. 

PathogjSnie  des  lesions  Mi'icANioi.-Ks.  —  L'absence  de  microbes  au 
sein  des  lesions  d'atelectasie  et  d'emphyseme  doit  les  1'aire  allribuer 
a  une  cause  purement  mecanique. 

L'atelectasie,  favorisee  par  Pelroitcsse  des  conduits  bronehiques,  est 
speciale  aux  broncho-pneumonies  de  Penfancc.  Elle  parait  due  a 
I' obliteration  des  bronches  par  l'exsudat  fibr-ineux  ou  muco-puru- 
lent  qui,  provenant  des  parties  hepatisees,  obbtere  les  bronches 
voisines,  et  empeche  L'air  dy  rentrer  tout  en  Ten  laissanl  sortir.  De 
la  raflaissement  des  alveoles  prives  d'air. 

L'emphyseme  semble  resulter  du  relrecisscment  du  champ  respi- 
ratoirepar  les  lesions  d'hepatisation  et  d'atelectasie  ;  la  quantity  d'air 
inspire  ne  diminuant  pas  dans  des  proportions  egales,  exerce  sur  les 
lobules  demeures  sains  une  pression  desormais  trop  forte  qui  les 
distend  :  l'emphyseme  se  produirail  alors  pour  retablir  le  rapport 
constant  qui  doit  physiquement  exister  entre  la  pression  de  l'air 
inspire  et  le  volume  qu'il  occupe. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  de  la  broncho-pneumonie  est  toujours 
grave;  encore  cette  gravite  comporte-t-elle  des  degres  inhcrenls  au 
terrain  sur  lequel  evolue  1'affection,  a  la  nature  et  a  l'originedu  virus 
et  aux  circonstances  multiples  qui  ont  favoriso  l'infection,  ou  qui 
entourent  son  evolution. 

II  est  d'aulre  part  evident  que  dans  nombre  de  broncho-pneumo 
nies,  la  gravite  du  pronostic  depend  bien  plus  de  la  nature  meme  du 
virus infectant  que  de  sa  localisation  broncho-pulmonaire  :  telles  sont 
les  broncho-pneumonies  dues  aux  microbes  de  la  tuberculose,  de  la 
peste,  du  charbon,  de  la  lepre.  Nous  n'en  parlerons  pas  ici,  la  lesion 
broncho-alveolaire  n'aggravant  que  peu  ou  pas  le  pronostic  de  l'in- 
fection par  ces  microbes. 

Dansles  autres broncho-pneumonies,  specifiques  ounon, primitives 
ou  secondaires,  au  sens  que  j'ai  precedemment  precise,  le  pronostic, 
toujours  grave,  est  pourtant  influence  par  cerlaines  conditions,  parmi 
lesquelles  Page  du  malade,  son  etat  anterieur,  les  conditions  ante- 
rieures,  les  conditions  exlerieures  cosmiques  et  celles  du  milieu 
ambiant  joue'nt  un  role  qu'il  convicnt  de  preciser. 

Chez  Penfant,  la  broncho-pneumonie  est  parliculieremenl  grave  : 
elle  est  presque  toujours  mortelle  chez  le  nouveau-ne,  tandis  qu'elle 
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ne  lue  que  les  Irois  quarts  ties  petits  malades  ayes  de  moins  de  Lrois 
ans,  le  sixieme  seulement  de  ceux  qui  onl  depasse  Page  de  six  ans.  . 
.Moins  grave  chez  l'adulte,  la  broncho-pneumonic  redevient  Ires  grave 
Chez  le  vieillard  :  elle  est  done  plus  particulierement  meurtriere  aux 
ages  extremes  de  la  vie. 

Les  broncho-pneumonies  secondaires  empruntent  au  terraiu  sur 
lequel  elles  evoluent  un  pronostic  particulierement  defavorable  ; 
encore  ne  l'audrait-il  pas  comparer  la  gravity  des  broncho-pneumo- 
nies secondaires  a  la  rougeole  et  a  la  diphterie  a  la  benignite  rela- 
tive de  celles  qui  compliquent  parfois  la  coqueluche. 

La  date  d'apparition  de  la  complication  broncho-pulmonaire  com- 
porte  elle-meme  certaines  indications  pronostiques  qu'on  ne  saurait 
negliger,  et  qui  seront  surtout  defavorables  dans  les  broncho-pneu- 
monies tardives  de  la  rougeole  et  de  la  fievre  typho'ide,  dans  les 
broncho-pneumonies  precoces  de  la  diphterie. 

Le  sejour  des  malades  a  l'hopital,  et  surtout  dans  certaines  salles 
d'isolement  des  hopitaux  d'enfants,  sontdes  elements  de  gravite  dont 
il  est  aise  de  verifier  l'importance  et  dont  la  prophylaxie  doit  tenir 
le  plus  grand  compte. 

Les  manifestations  epidemiques  de  la  broncho-pneumonie,  et  certaines 
epidemies  en  particulier,  aggravent  le  pronostic  de  cette  affection. 

La  forme  anatomique  de  la  lesion  broncho-pulmonaire  ne  semble 
pas  modifier  de  fagon  appreciable  les  indications  pronostiques.  Tou- 
tefois,  il  est  bien  evident  que  l'extreme  extension  des  lesions  inflam- 
maloires  ou  mecaniques  determinera  l'asphyxie,  si  frequemment 
morlelle  chez  1 'enfant. 

A  peine  est-il  besoin  de  signaler  la  gravite  des  symptomes  generaux 
d'infection  ou  d'intoxication  que  nous  avons  precedemment  decrits. 

Chez  l'enfanl,  on  devra  se  mefier  des  signes  trompeurs  d'amelio- 
ration,  qui  ne  sont  souvent  que  des  signes  d'asphyxie  preagonique. 

On  devra  se  mefier  egalement  des  broncho-pneumonies  trainanles, 
torpides,  qui  cachent  si  souvent  la  tuberculose. 

II  ne  faut  pas  oublier  enfin  que  toute  broncho-pneumonie  peut 
avoir  les  consequences  lointaines  les  plus  graves  :  la  sclerose  pulmo- 
nale, la  dilatation  bronchique,  la  greffe  tuberculeuse. 

Quant  aux  broncho-pneumonies  sp6cifiques  de  l'adulte,  celles  de  la 
grippe,  de  l'erysipeleen  particulier,  leur  pronostic  est  des  plus  graves, 
et  la  terrninaison  fatale  est  frequente.  Pour  celles  dela  grippe  en  par- 
ticulier, on  sait  toule  leur  gravite,  surtout  a  la  fin  des  6pidemies 
•d'influenza. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  la  broncho-pneumonie  se  fait 
aisement  quand  l'affectionse  presente  avec  l'ensemble  des  symptdmes 
et  surtout  des  signes  physiques  que  nous  avons  menlionnes.  11  est 
mSme  aise  d'en  pr6voir  l'apparition  dans  le  cours  ou  le  declin  des 
divers  etats  pathologiques  qui  en  favorisent  l'eclosion.  Mais  tel  n'est 
pas  toujours  le  cas,  surtout  aux  ages  extremes  de  la  vie. 
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C'est  sur  l'ensemble  des  sympldmes  physiques  generaux  et  fonc- 
tionncls  que  se  basera  le  diagnostic.  Si  les  signes  physiques  sonl  les 
seuls  signes  de  certitude,  les  troubles  fonctionnels  et  les  pMnomenes 
generaux:  sont  des  symptdmes  de  probability  dont  on  devra  tenir  le 
plus  grand  compte,  surtout  lorsque  les  antecedents  pathologiques  du 
malade  ou  les  circonsLances  exterieures  permcttront  de  prevoir  l'eclo- 
sion  de  la  broncho-pneumonie. 

La  bronchile  aigue  simple,  la  congestion  pulmonaire  active  ou 
maladie  de  Woillez,  se  differencicnt  aisemcnt  de  la  broncho-pneu- 
monie. 

Quant  aux  congestions  broncho-pulmonaires  aigues  primitives  et 
surtout  secondaires,  dont  Cadet  de  Gassicourt  a  signale  la  frequence 
chez  Tenfant,  dans  le  cours  de  la  bronchite  aigue,  il  semble  qu'il 
s'agisse  la  de  formes  avortees  de  la  broncho-pneumonie.  Ces  formes, 
deja  decrites  par  Woillez  sous  le  nom  d' hdmo-bronchites  graves  ou 
benignes,  se  rapprochent  surtout  par  leur  evolution  et  leurs  signes 
physiques  du  catarrhe  suffocant,  dont  on  ne  saurait  les  differencier 
netlement ;  et  Ton  doit  les  identifier  avec  ces  poussecs  congeslives 
aigues,  ces  soi-disant  fluxions  collaterals  signalees  de  tout  temps 
commedes  accidents  devolution  dela  broncho-pneumonie.  II  ne  peut 
done  s'agir  ici  de  differencier  de  la  pneumonie  lobulaire  un  syndrome 
clinique  qui  n'en  est  qu'une  ebauche,  et  ne  saurait  en  aucune  faeon 
constituer  une  entite  nosologique  distincte. 

Les  congestions  pulmonaires  active  et  initiale,  ou  passive  et  tardive 
de  la  fievre  typho'ide,  les  congestions  passives  des  cardiaques,  des 
brightiques  se  differencient  assez  neltement  de  la  broncho-pneumonie, 
lors  memo  qua  ces  derniers  s'ajoutent  les  signes  revelateurs  de 
l'cedeme  pulmonaire  ;  nous  n'y  insisterons  pas  davanlage. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  spleno-pneumonie  ou  maladie  de 
Grancher.  Quant  a  la  pneumonie  franche,  son  diagnostic  avec  la 
broncho-pneumonie  ne  saurait  retenir  notre  attention. 

Les  rapports  de  la  tuberculose  avec  la  broncho-pneumonie  ont  ele 
etudies  en  leur  place  a  propos  de  l'etiologie  des  broncho-pneumonies ; 
nous  n'y  reviendrons  pas  a  propos  du  diagnostic. 

On  ne  devra  jamais  omettre,  en  presence  d'une  broncho-pneumonie, 
de  rechercher  ses  causes,  les  conditions  qui  ont  favorise  ou  provoqur 
son  eclosion,  car  tout  ce  qui  precede  revele  suffisamment  1' extreme 
importance  d'une  notion  etiologique  precise  pour  6tablir  le  diagnostic 
et  instituer  le  traitement  prophylactique. 

Quant  au  diagnostic  de  la  forme  anatomique,  son  importance  est 
moindre,  et  en  tous  cas  les  signes  physiques  le  feront  faire  aise- 
ment. 

TRAITEMENT-  —  Traitement  curatif.  —  Le  medecin  devra 
s'efforcer  de  combattre  la  lesion  locale,  la  congestion  pulmonaire,  el 
de  relever  les  forces  du  malade. 

On  devra  eviter  les  nauseeux,  les  hypostenisants,  les  slupefianls 
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inutiles  ou  nuisibles;  on  tie  doit  done  accorder  que  peu  de  confiance 
a  la  belladone,  souvent  prcscrite  dans  le  traitement  de  la  broncho- 
pneumonic. 

On  devra  proscrire  les  vesicatoires,  et,  comme  agents  revulsifs, 
recourir  aux  ventouses  seches,  aux  larges  cataplasmes  sinapises  ou 
aux  badigeonnages  frequents  et  copieux  de  teinture  d'iode. 

L'ipeca,  t\  dose  expectorante,  sous  forme  de  sirop  d'ipecacuanha 
compose  de  Desessartz,  sera  utilement  present,  surtout  chez  l'enfant. 

Les  stimulants,  tels  que  l'acetate  ou  le  carbonate  d'ammoniaque, 
l'ammoniaque  anisee,  l'acide  benzoique,  le  muse,  l'alcool  sous  forme 
de  potion  de  Todd,  seront  d'utiles  adjuvants  de  la  revulsion. 

On  stimulera  le  myocarde  au  moyen  de  la  cafeine,  de  la  digilale,  de 
la  sparteine,  lorsque  la  cardioplegie  deviendra  menacante,  comme  le 
cas  est  frequent  chez  l'adulte. 

On  combatlra  l'adynamie  par  la  strychnine,  la  liqueur  d'Hoffmann. 

La  balneotherapie  a,  dans  le  traitement  de  la  broncho-pneumonie, 
une  importance  preponderante. 

On  pourra  se  contenter  d'enveloppements  froids  du  thorax,  au 
moyen  de  compresses  de  tarlatane  imbibees  d'eau  a  la  temp6rature  de 
la  chambre,  ou  d'eau  coupee  d'un  quart  d'alcool.  Ges  compresses, 
recouvertes  de  taffetas-chiffon,  seront  renouvelees  tous  les  quarts 
d'heure  ou  seulement  toutes  les  heures. 

Mais  a  ces  compresses  on  devra  preferer  les  bains  froids,  qui  com- 
battront  utilement  l'hyperthermie,  la  dyspnee,  l'adynamie. 

On  se  servira  d'eau  froide  a  28°  pour  le  premier  bain  et  a  24°  ou  18° 
(jamais  moins)  pour  les  bains  suivants  :  on  prescrira  sept  bains  le 
premier  jour  et  on  diminuera  les  jours  suivants;  au  bout  de  cinq  a 
dix  minutes  d'immersion,  on  administrera  des  grogs  et'le  malade  sera 
enveloppe  dans  une  couverture  de  laine. 

On  peut  aussi  prescrire  les  bains  froids  a  temperature  decroissante 
en  commencant  par  employer  de  l'eau  a  36°  ou  37°  pour  le  premier 
bain,  pour  arriver  progressivement  aux  temperatures  de  24°  ou  25°. 
Les  bains  seront  donnes  toutes  les  trois  heures,  et  leur  duree  ne 
devra  pas  exceder  dix  a  quinze  minutes. 

Pour  relever  la  pression  sanguine,  accroitre  la  diurese,  stimuler  le 
systeme  nerveux,  on  pourra  recourir  aux  injections  sous-cutanees 
d'eau  salee  a  7  p.  1000,  a  la  temperature  de  37° ;  on  pourra  injecler 
en  une  seule  fois  200  centimetres  cubes  chez  les  enfants  ages  de  plus 
de  trois  ans  ;  au-dessous  de  cet  age,  on  pratiquera  dans  la  journee 
trois  injections  de  60  centimetres  cubes.  Ces  injections  seront 
renouvelees  chaque  jour.  Les  seules  contre-indications  a  cette  thera- 
peutique  seront  l'affaiblissement  du  cceur,  la  tuberculose  pulmonaire. 

Pendant  la  duree  de  la  maladie,  le  malade  recevra  une  alimentation 
legere;  lait,  somatose,  ceufs,  etc. 

L'emploi  du  s6rum  antistreplococcique  de  Marmorek  n'a  jusqu'a 
present  donne  que  des  insucces,  ce  qui  s'explique  aisement  par  la 
diversite  des  origines  bacteriennes  des  broncho-pneumonies.  Dans  les 
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broncho-pneumonies  a  streplocoqucs,  Finsucces  de  remploi  dc  ce 
scram  s'expliquo  de  meme  par  la  multiplicity  des  especes  de  strepto- 
coqucs,  les  proprietes  differentes  de  lours  toxines  el  des  serums  cura- 
leurs  des  animaux  vaccines  contre  Idles  especes  determinees  de 
streptocoques. 

Prophylaxie.  —  L'hygierie  nous  donne,  pour  prevenir  l'eclosion 
dela  pneumohie  lobulaire,  des  armes  plus«sures  que  celles  que  nous 
offre  la  therapeutique  pour  la  guerir. 

L'elude  etiologique  etpalhogeniquedecelteaffeclion  nous  a  montre 
<iu'elle  etait  conlagieuse  et  epidemique.;  a  l'cclosion  el  a  la  propa- 
gation de  ces  infections,  lllygiene  oppose  deux  moyens  de  defense  : 
Visolement  et  Yantisepsie. 

En  ce  qui  concerne  l'isolement,  il  1'aut  preciser  ses  conditions,  car 
Tisolement  tel  qu'on  le  pratique  generalement,  Visolement  collectif  de 
maladies  infectieuses  souvent  compliquecs  de  broncho-pneumonie 
(rougeole,  diphterie  dans  les  hdpitaux  d'enfants;  erysipele,  variole 
dans  les  hopilauxd'adultes),  ne  constitue,  commel'adit  M.  Grancher, 
qu'une  accumulation,  sur  un  meme  point,  de  la  maladie;  condition 
qui  multiplie  les  infections  secondaires  ou  complications  de  cette 
maladie  eten  accroit  la  mortality. 

On  devra  done,  ainsi  que  Fa  preconise  M.  Grancher  : 
1°  Reduire  an  minimum  les  contacts  dangereux  par  Visolement  indi- 
viduel ou  collet- lif  parpelils  groupes,  si  l'isolement  individuel,  toujours 
tres  onereux,  est  pratiqueinenf  irrealisable,  et  par  les  precautions 
antiseptiqucs  ri go u reuses  du  personnel  medical  el  des  gardes- 
malades ; 

2°  Supprimer  aulant  que  possible  la  souillure  de  1 'atmosphere  par 
Fanfisepsie  du  milieu  et  la  disinfection  ; 

3°  Preserver  le  malade  contre  lui-mime,  centre  les  auto-infections: 
antisepsie  indiuiduelle  par  les  bains,  les  lavages,  Firrigation  des  fosses 
nasales,  de  la  bouche  et  du  pharynx  avecdel'eau  boriquee,  les  badi- 
geonnages  a  Fhuile  menfholee  a  1  p.  10  (cinq  a  six  goutles  dans 
chaque  narine)  ou  les  lavages  dc  la  bouche  avec  un  pinceau  imbibe" 
de  solution  de  resorcinc  a  1  p.  100. 

Isolement  et  antisepsie,  telle  est,  en  resume,  la  formule  de  la  pro- 
phylaxie de  la  broncho-pneumonie.  Ces  deux  methodes  preventives 
sont  indissolublement  bees  Fune  a  Fautre,  et  il  ne  faut  pas  oublier  que 
l'isolement  sans  antisepsie  ne  peut  jamais  elre  qu'inefficace  et  meme 
dangereux. 
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SYNONYMIE.  —  Peripneumonie.  Pulmonile.  Pneumonia  vera. 
Phlegmon  du  poumon.  Fievre  pneumonique.  Pneumonie  croupale 
Fluxion  de  poitrine.  Pneumonie  lobaire,  Tranche,  aigue,  fribrineuse. 
Pneumopathie  lobaire  a  pneumocoques.  Pneumococcie  pulmonaire. 
Pneumonie  pneumococcique. 

DEFINITION.  —  La  pneumonie  est  l'infection  localisee  d'un  lobe 
pulmonaire  par  le  pneumocoque  de  Talamon-Fraenkel ;  infection 
provoquant  une  reaction  locale  fibrinogene  de  tout  le  lobe  envahi 
en  meme  temps  qu'une  reaction  generale  de  l'organisme  secondai- 
rement  toxemic. 

Cette  reaction  franchement  inflammatoire  des  alveoles  de  tout  un 
lobe  pulmonaire  est  le  mode  symptomatique  le  plus  commun  le 
plus  original,  le  plus  eclatant,  corarae  le  mieux  connu,  de  la  pneu- 
mococcie. La  pneumonie  est  une  infection  primitivement  localisee  ■ 
specifique  en  sa  nature;  originale  en  sa  maniere  de  debut-  parti- 
cuhere  en  ses  lesions ;  personnelle  en  son  evolution  symptomatique  • 
cychque  en  sa  marche;  remarquable  en  la  maniere  dont  habi- 
tuellement  elle  se  termine  :  guerison  par  crise,  avec  retour  ad  inte- 
grum du  poumon. 

Pour  primitivement  localisee  qu'elle  soit  au  poumon,  en  tant  que 
pneumococcie  (infection  microbienne  que  nous  avons  longuement 
6tudiee  en  Pathologie  generale,  au  tome  II  de  cet  Ouvrage  p  601) 
la  pneumonie  n'en  donne  pas  moins  lieu  a  la  genese  de  tout  un 
syndrome  humoral,  organiquc  et  fonctionnel  extrapulmonaire,  qui 
r6duit  le  pneumonique  a  se  denoncer  rapidement  malade  totius 
substantia;;  et  cela,  alors  meme  que  le  diplocoque,  n'allant  pas  se 
faxer  ailleurs  que  dans  le  poumon,  ne  donne  lieu  a  aucune  des 
localisations,  anginc,  meningite,  pleurite,  arthrite,  peritonite,  etc., 
que  nos  peres  consideraient  comme  des  complications  au  cours  ou  au' 
dechn  de  la  pneumonie,  et  que  nous  savons  etre  des  d6terminations 
extrapulmonaires  d'une  seule  et  meme  infection. 

Le  terme  de  peripneumonie,  dont  se  servaient  Hippocrate  et  Arelee 
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dil  assez  ^importance  cn  laquelle,  des  les  premiers  ages  de  la  mede- 
ci ne,  on  tenait  cette  affection,  In  parLicule  pdri  ayant  ici  un  sens 
augmentatif  (Littre),  qui  semble  marquer  que  non  seulementla  con- 
ception antique  englobait  sous  la  denomination  peripneumonie  la 
maladiede  toutl'appareil  pulmonaire  —  les anciens  ne  differenciaient 
guere  la  pneumonie  de  la  pleuresie,  —  mais  encore  faisait  de  la  peri- 
pneumonie l'inflammation  pulmonaire  par  excellence. 

Les  qualificatifs  de  :  franche,  aigue,  lobaire,  Qbrineuse,  n'expri- 
ment  chacun  pour  leur  part  qu'un  des  caracleres  de  l'entit^  patholo- 
gique  qu'est  la  pneumonie.  Si  le  mot  pneumonic  a  prevalu  sur  celui 
de  pneumonite  (Alibert),  pourtant  plus  conforme  a  la  loi  gene- 
rale  de  nomenclature  medicale,  e'est,  q'u'apparemment,  la  m6de- 
cine  avait,  a  l'elat  vague,  conscience  :  qu'il  s'agissait  d'autre  chose 
que  d'une  banale  inflammation  du  parenchyme  pulmonaire;  qu'il  y 
avait  a  la  source  de  toute  vraie  pneumonic  un  element  essentiel, 
identique  alui-meme,  determinant  sur  le  poumon  une  irritation  qui 
n'etaitpas  quelconque.  Cet  element  essentiel,  invoque  par  eertaines 
doctrines,  suspecte,  devine  par  eertaines  Ecoles  medicales,  nous  le 
connaissons  aujourd'hui,  e'est  le  pneumocoque. 

HISTORIQUE.  —  Peu  d'etudes  seraient  aussi  interessantes  que 
celles  qui  auraient  pour  objet  l'histoire  philosophique  de  la  pneu- 
monie, tour  a  tour  considerec  comme  un  type  d 'inflammation  locale 
et  comme  un  type  de  maladie  generale,  comme  nne  fievre  venant 
secondairement  allumer  un  foyer  dans  le  poumon.  Pareille  etude  de 
la  pneumonie  ne  serait  pas,  comme  on  l'a  dit  injustemenf,  un  des 
chapitres  do  riiisloire  des  erreurs  en  medecine ;  elle  montrerait  au 
contraire,  comment  ct  combien,  a  partir  des  xvn°  ef  xvinc  siecles, 
quelques  Ecoles  cliniques,  guidees  par  la  seule  observation,  out 
la  prescience  que  eertaines  inflammations  d'organes  pourraient  bicn 
n'etre  (pie  l'echo  de  fievres  et  de  pestilences. 

L'histoire  de  la  pneumonie  est,  a  ce  point  de  vue,  des  plus  sugges- 
lives;  s'il  fallait,  a  gros  traits,  l'esquisser,  on  pourrail  la  divisor  en 
trois  grandes  periodes  principals  correspondant  a  son  elude  : 
1°  symptomalique;  2°  anatomo-pathologique  et  diagnostique ;  3°otio- 
logique  et  palhogenique. 

La  premiere  periode  est  la  periode  hipjwcralique,  periode  clhwjue. 
qui,  manquant  de contrOles  anatomo-pathologiques,  demeure impuis: 
san'te  a  scparer  la  pneumonic  de  la  pleuresie.  Rien  dans  les  pheno- 
mencs  generaux,  ni  dans  les  caracleres  de  la  toux,  qui  ne  soil  com- 
i nun  aux  deux  maladies;  revolution  cyclique  do  la  fievre  pneumo- 
nique  est  moconnuo ;  soul,  le  point  do  colo,  par  sa  fixite  o!  sa  duree, 
est  invoque  dans  le  sens  de  la  pleuresie. 

Laennec  inspire  et  personnifie  la  seconde  pdviode  :  son  Traile  d'aiis- 
cktalion  mediate  (1819)  marque  la  date  d'une  revolution  dans  l'his- 
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toire  do  la  pneumonic,  dont  il  definit  les  lesions  macroscopiques  et 
donl  il  decrit  les  stadcs.  MarianL  les  resultats  de  Investigation 
chmque,  dotee  par  lui  de  l'auscullalion,  avcc  les  conslalalions  ana- 
tomiques,  Laennec  arrive  a  ecrire  sur  la  pneuraonie  un  chapilre 
magistral  auqucl  trouveront  pen  a  ajouLer  les  etudes  d'Andral 
de  Stokes,  deGnsolle,  de  LobsLcin,  de  Rokitansky  et  de  Virchow' 
Aux  trois  degres  et  aux  trois  stades  assignes  a  1'evolution  des" 
lesions  pulmonaires  correspondent  des  signes  physiques  que  Laennec 
analyse  avec  une  precision  qui  permet  au  diagnostic  d'arriver  a  une 
exactitude  encore  inconnue.  G'est  le  triomphe  de  l'organicisme  ■  la 
pneumome  est  le  type  des  inflammations  locales  !  L'attention  est 
tout  entiere  acquise  a  la  lesion,  il  n'est  plus  question  que  de  phleg- 
mon et  nullement  de  fievre  pneumonique,  si  bienque,  dans  l'etudede 
a  pneumome,  les  freres  ennemis  Broussais  et  Laennec  sembleraient 
a  la  ngueur,  pouvoir  trouver  un  terrain  de  conciliation.  De  fait' 
Ecole  de  Paris  ne  voit  dans  la  pneumonie  qu'un  des  modes  de 
limitation:  il  en  est  ainsi  pendant  tout  le  regne  de  la  doctrine  de 
Broussais  la  notion  de  1'irritation  domine  l'etiologie,  et  la  pneumonie 
releve  exclusiyement  de  Paction  du  froid;  jamais  n'a  ete  moins  mis 
^  discussion  laphonsme  d'Hildenbrand  :  frigus  pneumonia  unica 

Du  sillon  trace  par  Laennec  sort  une  moisson  feconde  :  Grisolle 
accumule  les  observations  et  lea  condense  dans  son  classiqne  Train 

tlZTTT  {m''  186i)  1  Roklta"sky  approfondit  Petude  macro- 
scopique  de  la  pneumonie,  pendant  qu'en  Allemagne,  Rindfleisch 
urtout,  et  chez  nous,  Cornil  etRanvier,  decriventl  nistologiepa  ,0- 
ogique  de  la  lesion.  Entre  temps,  Skoda  etudie  et  interprie  minu- 

EnTw     iT?  ,Siah0sc°Pi^-  d*  'a  ™ladie,  DieU  son  evo- 
lution et  Wunderhch  la  marche  de  la  temperature 

tnmUde  h'  f  l0l"eS  l6S  Clart&  qUe  bs  orSaniciens  jettcnt  sur  Pana- 
Pa'hobg.que,  sur  le  diagnostic  et  la  marche  de  la  pneumonie 

1  Ecole  de  Montpellier  ne  se  rallie  pas  :  elk  se  refuse  a  voir  Zs  l  a 
pneumome  une  maladie  locale,  pnisque  le  syndrome  morbide « 

manieics  d  6tre  des  phlegmasies  locales, 

m.Srnit"dee(:'n,0ll0:  SepW'«mnl-  ^»         question  de  la  pneu* 

2  Xl  ta ts  de  1  tTlqUeVPUrTnt  f*"**"-  -bstitaees 
aux  icsultats  do  1  observation  directc,  croit,  avec  Chomel  true  les 

uses  oceasionnelles  ponrraient  bien  n'avoir  quhine  influenceTecon 
a  ne  dans  a  production  de  la  pneumonie,  etque  Paffeetion  <  S 
oppe  sons  l'mllucnce  d'une  disposition  inUSrie  ,re  donl  l'essence  nons 
«happe  „.  C.es[  aIors  que  MaroUe  revjenl  .      ^™  »°« 

uevre  pneumonique,  et  que  Parrot  (1871)  envisage  h  mZ.t Z 
7"  "™  «»™  '-'Pclique,  avec  eruption  pulmo  aire 
Jensen  (1874)  est  autrement  exphcitc:  p'onr  luii  lt,  mi|laJie 
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generale  el  non  locale,  elle  est  infectieuse  el  specifique.  Laconslata- 
tion  de  m6ningites,  d'endo-pericardites,  d'albuminuries  au  cours  de  La 
pneumonic,  les  relations  de  v6ritables  epidemies  pneumoniques  vien- 
nentbientftt  appuyercette  conception  si  conformc  a  tout  ce  queper- 
mettent  deja  de  deduire  les  decouvertes  suggestives  suscitees  par  la 
meThode  et  la  doctrine  pastoriennes. 

C'esl  Tore  bacterioscopique  qui  commence ;  avec  elle  s'ouvre  la 
troisieme  periode  de  l'histoire  de  la  pneumonic  La  pneumonie  n'esl 
plus  seulement,  comme  l'avangait  Jurgensen,  une  maladie  infec- 
tieuse ;  il  est  prouve  que  la  pneumonie  est  une  maladie  microbienne. 
Talamon  (1883)  cultive  un  agent  pathogene  qu'il  appelle  \g  coccus 
de  la  pneumonie;  Fraenkel  complete  et  confirme  ses  rcsultats. 

Le  veritable  agent  de  la  pneumonie,  le  microbe  pathogene  speci- 
fique,  est  trouve;  aussi,  l'etude  de  la  pneumonie  va-t-elle,  en  quelques 
annees,  faire  plus  de  progres  et  de  conquetes  (conquetes  interessant 
specialement  son  etiologie,  sa  pathogenie,  son  diagnostic,  sa  pro- 
phylaxie  et  par  suite  son  traitement)  quelle  n'en  a  fait  en  plusieurs  I 
siecles. 

Le  coccus,  que,  pour  la  premiere  fois,  Talamon  r6ussit  a  cultiver, 
par  ensemencement  du  bouillon  de  Liebig  avec  du  sue  pulmo- 
nale de  pneumonique,  et,  dans  un  cas,  avec  le  sang  d'un  pneu- 
monique  agonisant,  n'est  autre,  au  point  de  vue  morphologique, 
—  fait  d'histoire  bacteriologique  des  plus  interessants  —  que 
le  «  microbe  a  aureole  »,  que  le  «  bdtonnet  en  huit,  entoari  dune 
zone  translucide  »  trouve,  en  janvier  1881,  par  Pasteur,  Roux  et  , 
Chamberland,  dans  le  sang  de  lapins  morts,  en  trente-six  heures, 
pour  avoir  6te  inocules  avec  la  salive  d'un  enfant  mort  de  la  rage; 
retrouve  en  mars  1881  dans  la  salive  de  trois  enfants  succombant 
broncho-pneumoniques  a  Phospice  des  Enfants-Assist6s. 

Les  cultures  de  Talamon  marquenl  le  debut  de  toute  une  sene 
d'etudes  et  de  decouvertes  (Fraenkel,  Friedlaender,  Weischselbaum, 
Netter,  etc.),  qui,  se  precipitant,  meftent  d'un  coup  en  pleinc  lumiere 
la  nature  de  la  pneumonic.  Etudes  analytiques  et  synthetiques 
tombent  toutes  d'accord  pour  demontrer  que  la  pneumonic  est  vrai- 
ment  fonction  de  pneumococcie  primitivement  localisee  au  poumon; 
que  la  pneumonie,  maladie  microbienne,  infectieuse,  specifique,  ne 
pcut  plus  etre  envisagce  comme  une  simple  maladie  locale,  mais  bien 
comme  une  pneumococcie  localisee.  Des  lors,  la  pneumonie  fibrmcuse 
lobaire  aigue  n'est  plus  qu'une  fievre  pneumopatlnque,  e'est-a-dire 
une  pathie  a  pneumocoques  localises,  une  localisation  de  pneumo* 
coques  au  cours  d'une  infection  pneumococcique  endogene  ou. 

exogene.  ,  n 

Ce  n'est  point  que  L'infection,  pour  communement  qu  elle  sou 
localisee  a  un  lobe  pulmonaire,  ne  puisse  pas  multiplier  ses  loca- 
lisations dans  l'espace  et  dans  le  temps,  d6terminant  ces  pieu- 
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regies,  arthrites,  oliles  a  pneumocoques,  qui,  le  plus  sou  vent,  sur- 
viennent  secondairement,  apres  la  effervescence  de  Ja  pneumonie. 
Ce  n'est  point  que  l'infection  ne  puisse  m6me  completemcnt  diffuser 
(le  pneumocoque  envahissant  alors  le  sang)  ct  devenir  maladie 
infectieuse  generale,  meritant  alors  la  denomination  cVinfeclan/c 
(Germain  See). 

Une  elape  nouvelle  dc  l'histoire  de  la  pneumonie  devait  6tre  fran- 
chie;  elle  l'a  etc  hier  experimentalement :  il  est  demontre  qu'on  doit 
mettre  sur  lc  compte  des  produits  solubles  secretes  par  le  pneumo- 
coque (alors  que  sa  virulence  bat  son  plein)  dansle  foyer  pulmonaire, 
les  phenomenes  generaux  de  la  maladie,  autant  que  la  plupart  des 
troubles  fonctionnels  dont  souffre  le  pneumonique. 

Ainsi,  nous  voici  revenus,  apres  bien  des  detours,  a  la  vieille 
conception  de  la  pneumonie  maladie  tolius  substantia;,  de  la  pneu- 
monie-fievre,  et  il  est  fort  curieux  de  conslater,  qu'apres  tant  dc 
travaux  amonceles  sur  la  nature  de  la  pneumonie,  notre  concep- 
moderne,  essentiellement  humoral,  n'est  pas  tellement  different  de 
celui  qu'enavaient  les  cliniciens  de  tous  les  temps  et  de  tous  les  pays, 
alors  que,  d'Hippocrate  a  Huxham,  Boerhaave,  Van  Swieten,  de 
Haen,  Hoffmann  et  aux  medecins  de  Montpellier,  ils  voyaient  dans  la 
pneumonie  un  foyer  allume  par  la  fievre,  febris  pneumonica,  con- 
trairement  a  l'opinion  exclusive  de  l'Ecole  organicienne  de  Paris,  qui 
faisait  de  la  pneumonie  le  type  de  la  maladie  locale;  nouvelle  preuve, 
entre  dix,  que  les  enseignemenls  bacterioscopiques  sont  plus  fecon- 
dants  et  reformateurs  que  revolutionnaires,  pour  quiconque  veut 
bien  voir  que  les  decouvertes  de  la  bacteriologie,  pour  merveilleuses 
et  fertiles  qu'elles  soient,  ne  sauraient  jamais  prevaloi'r  conire 
les  acquisitions  accumulees  au  travers  des  ages  par  l'observation 
clinique. 

ETIOLOGIE.  -  PATHOGENIES  -  La  pneumonie  est  l'ensemble  des 
troubles  organiques  et  fonctionnels  par  lesquels  se  trahit  la  lutte 
engagee  entre  un  agent  pathogene  envahisseur  et  l'organisme  envabi. 
Son  etude  eliologique  ct  pathog6nique  comporte  done,  d'une  part, 
la  description  complete  du  pneumocoque,  et,  d'autre  part,  la  con- 
naissance  du  terrain  infecte,  aussi  bien  que  des  circonstances  sus- 
ceptibles  de  favoriser  l'eclosion  de  la  maladie. 

Cause  efficienLe  (le  pneumocoque),  causes  predisposantes  et  causes 
occasionnelles  meritent  d'etre  envisagees  separement. 

Cause  efficiente.  —  L'etude  de  l'agent  pathogene  ayant  ele 
faite  dans  le  premier  volume  de  cet  Ouvrage,  nous  serons  relativement 
bref  sur  un  sujet  d6ja  longuement  traite,  r6servant  les  developpe- 
ments  dans  lesquels  nous  devons  entrer,  pour  ceux  des  fails  nou- 
veaux  qui  ont  quelquc  peu  modify  ou  complete  notrc  conception  dc 
certaines  proprietes  biologiques  du  pneumocoque. 
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MonpnoLOGiE  du  pneumocoque.  —  Coccus  ovo'ide,  a  pclilo  extremity 
offilee,  a  grosse  exlremite  arrondie  (aspect  tie  grain  d'orge,  de  ferde 
lance,  oe  flamme  de  bougie),  uni  le  plus  souvenl  par  groupe  de  deux 
—  d'ou  Texpression  diplocoque  el  diplococcie,  —  parfois  en  courle 
chamette,  le  pneumocoquc  selaisse  ires  rapidement  teinter paries  cou- 
ltuirs  basi ([ucs  d'aniline  el  garde  sa  coloration  apresla  r6actiondeGram, 
II  est  entoure  d'une  capsule,  qu'il  est  le  plus  souvenl  difficile  de 
voir  dans  1'examen  fait  des  crachats;  qui  manque  dans  les  cultures 
en  milieux  artificiels  tcls  que  le  bouillon  ct  la  gelose,  mais  qui,  par 
con  Ire,  est  Ires  net  to  dans  le  pus,  le  sang  des  animaux  morts  de 
septicemic  pneumococcique,  les  cultures  en  milieux  naturels,  tels 
que  lo  lail,  le  sang,  les  serums  non  coagules.  Pour  mettre  en  evi- 
dence la  capsule,  il  suffit  de  laisser  la  preparation,  pendant  un 
temps  relativement  assez  long  (pendant  au  moins  cinq  minutes),  en 
contact  avec  une  solution  pheniquee  de  bleu  de  methylene  (1)  :  le 
microbe  apparait  alors  en  bleu  fonce,  la  capsule  en  mauve  pale. 

Si  Ton  se  trouve  en  presence  d'elements  en  chainettes,  la  capsule 
est  unique  et  enveloppe  tous  les  grains  de  la  chaine,  laquclle  est 
bien  loin  d'etre  aussi  longue  et  aussi  flexueuse  que  lorsqu'il  s'agitdu 
streptocoque;  l'aspect  en  chainette  se  voit  surtout  dans  le  pus.  Dans 
les  crachats,  dans  le  sue  de  l'hepatisation  rouge,  e'est  sous  la  forme 
d'un  diplocoque  qu 'apparait  le  pneumocoquc  Chaque  coccus  regarde 
relemenl  oppose,  soit  par  sa  pointe,  soit  par  son  extremite  arrondie  ; 
les  deux  variety  morphologiques  peuvent  serencontrer  dans  le  meme 
tube  de  culture,  et  sur  la  meme  preparation. 

Cultures.  —  La  culture  du  pneumocoque  peut  s'effectuer  aussi 
bien  dans  le  vide  qu'en  presence  de  l'oxygtme.  La  temperature  optima 
est  do  37°.  Ne  poussant  pas  au-dessous  de  24°  C,  le  pneumocoque 
n'offre  pas  de  colonies  apparentes  sur  gelatine.  Ala  surface  des  tubes 
de  gelose,  il  donne  naissance  h  de  fines  gouttelettes  de  rosee. 
Le  bouillon  se  trouble  legerement,  puis  s'eclaircit  les  jours  sui- 
vants,  en  laissant  au  fond  du  tube  un  petit  depot  pulverulent  qui  se 
redissout  par  l'agitation.  Le  microbe  poussepeu  abondamment  dans 
le  lait  qu'il  coagule. 

Tous  cos  milieux,  d'usage  courant,  sonten  general  peu  favorables 
a  la  culture  du  pneumocoque  :  on  n'y  peut  observer  la  capsule,  ele- 
ment primordial  de  diagnostic,  et,  d'autre  part,  la  vitalite  du  microbe, 
ephemere,  n'y  d6passe  pas  quelques  jours.  Aussi  a-t-on,  a  plusieurs 
reprises,  recherche  lesmoyensde  parera  ces  inconvenients.  Mosny  (2) 

(1)  Formule  du  bleu  phcnique  de  Kuhne  : 

Bleu  de  methylene   ier>5o 

Alcool  absolu  -    io  cent,  cubes. 

Laisser  dissoudre  vingt-quatre  heures,  puis  ajouter :  solution  aqueuse  d'acide  phc- 
nique a  5  p.  100  Q.  S.  pour  100  centim6tres  cubes. 

(2)  Mosny,  Arch,  de  mdd.  experim.,  1893,  p.  277,  et  C.  R.  de  la  Soe.  de  bwL, 
21  decembre  1895,  p.  852. 
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a  preconise  le  serum  de  lapin,  pur  ou  6tendu  de  huit  fois  environ  son 
poids  d'eau  distill6e  (I),  dans  lequel  la  culture  du  pneumocoque 
prend  une  abondance  extreme.  C'est  un  milieu  excellent.  II  est  mal- 
heureusement  des  scrums  de  lapin  dans  lesquels  le  pneumocoque 
a  deja  cesse  d'etre  vivant  au  bout  de  peu  de  temps. 

Gilbert  et  Fournier  (2)  out  choisi  comme  milieu  de  culture  le  sang 
delibrine,  employe  tel  quel,  liquide,  ou  prcalablement  coagule  par  la 
chaleur.  Sur  le  milieu  solidific,  le  developpement  du  pneumocoque 
se  manifesto  par  une  trainee  jaunatrc,  de  teinte  claire,  sur  laquelle 
tranchent  de  petites  colonies  brunalres  plus  ou  moins  confluentes, 
Dans  les  deux  milieux,  solide  ou  liquide,  le  microbe  conserve  d'une 
fagon  rcmarquable  sa  vitalite  et  sa  virulence,  mais,  parcontre,il  n'y 
presente  pas,  au  microscope,  la  forme  si  caracteristique  ni  le  deve- 
loppement si  abondant  que  lui  donnent  les  cultures  en  serum  pur. 

Le  milieu  de  culture  ideal  serait  celui  oil  le  pneumocoque  pourrait 
se  developper  abondamment,  avec  des  caracteres  morphologiques 
tvpiques,  et  ou,  cependant,  il  resterait  longlemps  vivant  et  virulent 
(Bezangon  et  Griffon)  (3).  Or,  ce  milieu  n'existe  pas;  nous  venons  de 
voir  que  le  sang  defibrine  etait  propice  a  une  longue  vegetabilile, 
mais  au  detriment  de  la  netlel6  morphologique  du  microbe  cultive, 
et  nous  avons  dit,  d'aulre  part,  que  le  s6rum  de  lapin  ne  procurait 
au  pneumocoque  qu'une  ephemere  vitalite. 

A  vrai  dire,  cette  derniere  assertion  n'est  pas  rigoureusement 
exacte  :  on  peut,  dans  certains  tubes  de  culture  en  serum  de  lapin, 
observer  une  survie  relativement  longue.  Bezanco.n  et  Griffon  (4)  out 
bien  determine  les  raisons  de  ces  variations.  Deux  facteurs  sont 
a  considerer,  qui  modifient  dans  de  tres  grandes  proportions  le 
resultat  des  cultures  en  serum  de  lapin  :  d'une  part,  l'age  des  ani- 
maux  qui  fournissent  le  s6rum,  et,  d'aulre  part,  le  degre  plus  on 
moins  eleve  de  virulence  du  pneumocoque  ensemence. 

Entre  le  serum  d'un  lapin  tres  jeune  et  celui  d'un  lapin  Ires  vieux, 
employes  comme  milieux  de  culture  du  pneumocoque,  il  y  a  des 
differences  tres  tranchees.  En  serum  d'un  lapin  jeune,  age  de  deux 
mois  par  cxemple,  le  pneumocoque  donno  un  trouble  tres  epais  etun 
depot  glaireux  abondant.  La  vitalite  en  ce  milieu  est  toujours  rela- 

(1)  Mosny,  Infections  t\  pneumocoques.  in  Manuel  de  med.  Debove-Achard,  t.  IX. 
p.  67.  '  ' 

(0.)  A.  Giliiert  et  L.  Fodbnier,  Du  sang  defibrine  comme  milieu  de  culture 
(C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  16  nov.  1895,  p.  739).  —  A.  Gilbert  et  L.  FouniviEn,  la 
culture  du  pneumocoque  dans  le  sang  defibrine  (C.  Ii.  de  la  Soc.  de  biol,  11  jan- 
vier  1896,  p.  2). 

(.t)  ]'>i  /am  on  et  Griffon,  Milieux  de  culture  du  pneumocoque  :  milieu  de  dia- 
gnostic, milieu  de  conservation  (C.  //.  de  la  Soc.  de  biol.,  12  mars  L898,  p.  303,  el 
Presse  medicale,  20  aout  1899). 

(4)  Bezancon  et  GniFFOPf,  Recherches  sur  le  mode  de  developpement  et  la  vita- 
lit<5  du  pneumocoque  dans  les  divers  serums  (C.  R.  de  la  Soc.  de  biol,  1<>  fcvriei* 
189S,  p.  218). 
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tivement  courlc,  limilee  a  qualre  on  cinq  jours,  cl  ne  depasse  pas 
deux  son  Klines. 

En  serum  d'un  vienx  lapin,  de  deux  ans  par  exemple,  le  pneumo- 
coque  pousse  plus  maigremeht.  Le  milieu  reste  limpide,  el  I'examen 
microscopiquc  montre  des  diplocoques,  aussi  bien  encapsules  que 
dans  le  serum  de  lapin  jeune,  mais  beaucoup  moins  abondanls.  La 
vie  dans  ce  milieu  n'esL  pas  limitee  ;  ellc  est  subordonnee  a  la  ques- 
tion de  virulence  et  peut  atleindre  deux  et  trois  mois. 

Et,  en  effet,  une  correlation  manifesto  pour  Bczaneon  el  Ciriffon 
est  la  suivante :  plus  le  microbe  est  virulent,  plus  la  survie  est  grande 
dans  les  cultures.  Celte  proposition  n'est  pas  seulement  applicable  an 
s6rum  de  lapin;  elle  est  confirmee  par  l'etude  des  scrums  des  autres 
animaux,  et  elle  est  meme  vraie  pour  le  simple  bouillon  de  culture, 
dans  lequel  Bezangon  et  Griffon  ont  pu  conserver  des  pneumocoi|in  - 
vivants  pendant  quinze  jours,  un  mois  et  meme  davantage,  a  condi- 
tion que  la  virulence  I'M  tres  exaltee  lors  de  l'ensemencement. 

Le  facteur  «  age  de  l'animal  »  se  retrouve  egalement,  tout  comme 
le  facteur  «  virulence  du  pneumocoque  »,  lorsqu'on  experimcnte  le 
serum  des  differents  animaux  de  laboratoire.  Si  l'animal  qui  fournit 
le  se>um  est  vieux,  le  milieu  reste  limpide,  c'est-a-dire  que  la  culture 
est  relativement  pauvre;  s'il  est  tres  jeune,  le  milieu  se  trouble  tres 
rapidement;  entre  les  deux  ages  extremes,  il  y  a  toute  la  gamme 
intermediate.  Ces  notions  sont  confirmees  pour  le  serum  du  cobaye, 
du  cbien,  de  la  chevre  ;  la  culture  reste  peu  riche  dans  le  serum  du 
cheval  et  du  boeuf. 

A  ces  plnmomenes  constates  in  vitro  ne  s'attache  pas  seulement 
un  inleret  speculatif :  ils  cadrent  avec  les  resultats  de  l'experimenta- 
tion,  avec  le  degr6  plus  ou  moins  marque  de  resistance  qu'oflrent  les 
animaux  a  1'infection  pneumococcique,  tous  points  dont  aurait  tort 
de  se  desinU^resser  la  medecine. 

On  a  pu  se  rendre  compte  que  cbez  le  lapin,  le  cobaye,  la  sensibi- 
lity a  Linfection  pneumococcique  est  d'autant  plus  accentuee  que 
l'animal  est  plus  jeune,  el  qu'il  ne  s'agit  pas  la  seulement  d'une  bru- 
tale  question  de  poids.  En  realite  mfirne,  les  individus  jeunes  des 
animaux  reputes  refractaires  au  pneumocoque  sont  au  contraire  tres 
sensibles;  les  individus  ages  des  especes  sensibles,  comme  le  lapm, 
sont  par  contre  tres  resistants.  Or,  pour  s'en  tenir  au  serum  de  lapin, 
il  se  comporte  tout  differemment,  selon  les  cas,  vis-a-vis  du  pneu- 
mocoque que  Ton  y  cultive,  et  constitue  un  milieu  excellent,  si  l'ani- 
mal est  jeune;  mediocre,  s'il  est  age. 

Sans  cependant  trop  generalise^  il  est  permis  de  conclure  que  le 
pneumocoque,  en  culture  dans  les  serums  sanguins,  peut  se  corn- 
porter  de  deux  facons  bien  distinctes  :  dans  le  serum  d'un  animal 
tres  sensible,  il  pousse  avec  une  richesse  extreme,  mais  meurt 
rapidement  dans  ce  milieu  si  favorable  a  sa  pullulation;  dans  le 
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s6rum  d'un  animal  relativemeht  refractaire,  la  culture  esl  pauvre 
en  pneumocoques,  mais  garde  longtemps  sa  vitality. 

Le  serum  du  sang  de  I'homme  se  con  forme  a  cetie  hi  generate  :  la 
culture  du  pneumocoque  est  abondante,  (rouble,  clans  le  serum  de 
l'enfant;  pauvre,  limpide,  clans  celui  de  l'adulte  et  du  vieillard.  Elle 
est  encore  plus  grele  dans  les  serosites  palhologiques,  clans  le  liquidc 
de  l'ascite,  de  l'hydrocele,  de  la  pleur6sie.  Vraisemblablement,  ces 
notions  trouveront  un  jour  leur  application  en  palhologie. 

Revenons  au  meilleur  milieu  de  culture  pour  le  pneumocoque,  et 
puisque  le  serum  de  lapin  ne  peut  a  lui  seul  remplir  tons  les  deside- 
rata, en  particulier  permettre  d'avoir  toujours  en  i^eservc  un  pneu- 
mocoque vivant  et  virulent,  conservons-le  du  moins  comme  milieu 
de  diagnostic,  suivant  la  m6thode  nouvelle  imaginee  par  Bezancon  et 
Griffon.  A  ce  point  de  vue,  aucun  milieu  n'est  superieur  au  serum 
non  coagule  de  lapin  jeune  :  le  pneumocoque  s'y  developpe  en  Ires 
grande  abondance,  avec  des  caracteres  morpbologiques  typiques, 
tels  que  groupement  constant  en  diplocoques  (jamais  en  chainettes) 
et  nettele  de  la  capsule.  Le  s6rum  de  lapin  jeune  permet  de  depister 
le  pneumocoque  dans  des  exsudats  ou  d'abord  il  ne  semblait  pas 
present,  dans  des  cultures  ou  il  etait  considere  comme  morl.  II 
donne  parfois  des  resultats  positifs,  alors  mfime  que  1'inoculation  a 
la  souris,  animal  repute  reactif  du  pneumocoque,  a  echoue\  II  est 
done  un  milieu  non  seulement  diagnostique,  mais  eleclif. 

Un  milieu  de  diagnostic  ne  suffisait  pas;  il  fallait,  pour  arriver  a 
faire  complete  la  biologie  du  pneumocoque,  pouvoir  trouver  aussi 
un  milieu  de  conservation  (Bezangon  et  Griffon).  On  sait  que  dans  le 
sang  defibrine,  Gilbert  et  Fournier  sont  parvenus  a  conserver  un 
pneumocoque  virulent  pendant  plus  de  deux  mois;  ce  n'est  pas  a  la 
privation  de  la  fibrine  que  ce  milieu  doit  ses  proprietes  culturales :  il 
n'est  nullement  d6montre  que  la  fibrine  soit  necessairement  nuisible 
pour  le  pneumocoque.  II  elait  rationnel  de  tenter  d'utiliser  le  sang 
non  modifie,  non  debarrasse  de  la  fibrine,  celle-ci  ne  paraissant  jouer 
en  l'espece  qu'un  role  mecanique. 

G'est  le  but  qu'ont  poursuivi  BezanQon  et  Griffon;  ils  ont  main- 
tenu  liquide  le  sang  de  chien,  en  le  rendant  incoagulable  avant  la 
saignee,  par  une  injection  intraveineuse  de  proteose;  et  pour  obvier 
a  la  dessiccation  relalivement  rapide  du  milieu  clans  les  tubes  main- 
lenus  a  l'etuve,  ils  ontdilu6  ce  sang  dans  une  egale  quantite  de  sero- 
sile  d'ascite  ou  de  pleuresie,  avec  les  memes  bons  r6sultats,  au  point 
de  vue  de  la  vitalite  et  de  la  virulence  du  pneumocoque  cultive,  que 
s'il  s'agissait  du  sang  pur. 

La  conclusion  de  tout  ceci  est  que  le  milieu  de  conservation  du 
pneumocoque  est  le  sang  dilue  ;  Bezanc/on  et  Griffon  ont  ainsi  con- 
serve des  pneumocoques  vivants,  dans  le  meme  tube,  pendant  des 
mois  el  meme  pendant  plus  d'une  ann£e.  II  faut  done  revenir  de 
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cette  erreur,  depuis  si  longtemps  accreditee,  quo  le  pneumocoque 
presente  toujours  dans  les  cultures  une  vitality  si  ephemere  qu'on 
ne  peut  s'empecher  d'arguer  do  ce  fait  pour  interpreter  ce  qui  se 
passe  au  niveau  du  poumon  cn  pathologie  humaine,  pour  expliquer, 
en  un  mot,  la  defervescence  pneumonique.  Dans  les  milieux 
naturels,  et  surtout  ceux  a  base  de  sang,  c'est-a-dire  rappelant  la 
constitution  du  milieu  que  fournit  a  l'agent  pathogene  I'organisme 
humaiu,  la  vie  du  pneumocoque  u'a  pas  de  limite.  C'est  la  un  point 
a  retenir;  nous  y  reviendrons  a  propos  de  la  physiologie  patho- 
logique  de  la  pneumonic 

PnopniKiKs  biologiques.  —  Le  pneumocoque  ne  sc  developpe  pas 
au-dessus  de  42°.  II  est  Ires  sensible  a  l'action  de  la  chaleur  :  le 
sejour  a  50°  pendant  une  heure  suffit  a  le  detruire. 

II  resisle,  par  eontre,  au  froid,  memo  prolonge  :  une  culture  peul 
etre  plongee  pendant  quarante-huit  heurcs  dans  la  glace,  sans  que  le 
microbe  soil  detruit  (Biondi,  Mosny). 

L'effet  du  vieillissement  des  cultures  est  different,  nous  l'avons  vu, 
suivant  la  nature  du  milieu  et  suivant  la  virulence  du  pneumocoque 
lors  de  I'ensemencement.  L'oxygene,  la  lumiere  solaire  exercent  une 
action  destructive;  mais  il  y  a,  a  ce  point  de  vue,  une  difference 
radicale  suivant  que  le  microbe  est  isole  en  culture,  ou  conserve 
dans  des  produils  palhologiques  (pus,  sang,  crachats).  Dans  le 
dernier  cas,  les  exsudats  desseches  et  conserves  a  la  temperature  de 
15  a  20°,  et  a  la  lumiere  diffuse,  restent  virulents  pendant  quarante- 
einq  a  soixante  jours,  et  l'exposition  pendant  douze  heures  a  la 
lumiere  solaire  attenue  le  microbe,  mais  ne  le  detruit  pas  (Foa  el 
Bordone-Uffreduzzi,  Nellcr).  Becemment,  Lcmiere  (1)  a  constate  la 
survie  du  pneumocoque  dans  un  pus  de  pleuresie  purulente,  aban- 
donne  pendant  pres  do,  quatre  mois  en  dehors  de  I'organisme  sans 
aucune  precaution.  Spolverini  (2)  a  etudie  la  resistance  du  microbe 
aux  agents  exterieurs  dans  l'expectoralion,  oil  il  se  trouve  en 
quelque  sortc  protege  par  la  matiere  albumineuse  ;  longtemps,  il  y 
echappe  a  la  destruction  par  la  lumiere,  la  chaleur,  la  dessiccalion. 
II  peut  rester  cinquanle-cinq  a  ccnl  quarante  jours  el  plus,  vivant 
et  meme  virulent  dans  des  crachals  places  dans  des  conditions 
diverses  (abandonnes  a  la  putrefaction,  au  froid  de  l'hiver,  a  la  dessic- 
cation  lente  sur  de  la  Lerre,  du  papier,  de  Felolfe).  Donato  Olto- 
lenghi  a  repris  les  memes  experiences  avec  trois  varietes  de  crachats 
pneumoniques  recueillis  au  quatrieme  et  au  cinquieme  jour  de  la 
maladie  :  il  a  6 tend u  ces  crachats  sur  un  linge  et  les  a  laisses  cc 

(1)  Lemiere,  Vitalite  et  virulence  du  pneumocoque  dans  les  exsudats  palholo- 
giques conserves  en  dehors  de  I'organisme  (Jovrn.  des  so.  med.  de  Lille,  13  inai 
1899). 

(2)  L.  M.  Spolverim,  La  resistance  du  virus  pneumonique  dans  les  crachats 
Annali  d'igiene  sperimentale,  1899,  n°  1,  p.  103). 


ETIOLOGIE. 


379 


dess6chera  la  lumiere diffuse  etala  temperature de  I5a20°.  Ilavuaiusi 
que  le  pneumocoque  conserve  sa  virulence,  dans  les  crachats  desse- 
(•li('-s,plusdesoixanle-dix  jours.  On  conGoitl'importancede  ces notions 
pour  letiologic  el  la  prophylaxie  des  infections  a  pneumocoques. 

Dans  les  cultures  arLificielles,  commc  en  plein  foyer  d'hepatisation 
pulmonaire,  Patella  a  constate  une  acidification  rapidc.  Wurtz  et 
Mosny  attribuent  ce  phenomene  a  la  production  d'acide  formique  ; 
ils  Jui  font  jouer  un  role  dans  les  causes  de  la  mort  du  microorga- 
nisme,  et  ont  pu,  en  neutralisant  par  le  carbonate  de  cbaux  cet 
acide,  au  fur  et  a  mesure  de  sa  production,  augmenter  la  survie  du 
pneumocoque  dans  les  cultures. 

Unicite  ou  pluralite  des  pneumocoques.  —  Y  a-t-il  plusieurs 
varietes  de  pneumocoques  ?  Telle  est  la  question  qui  a  etc  posee  a 
differentes  reprises  (1).  La  distinction  de  Banti  enquatre  varietes  n'est 
nullement  fondee.  De  meme,  cclle  de  Foa,  a  laquelle  on  a  d'abord 
accorde  quelque  credit,  ne  parait  pas  devoir  subsister :  son  meningo- 
coque  fibrinogene  et  son  pneumocoque  cedematogene  ne  sont,  pour  de 
nombreux  auteurs  (Mosny,  Bezancon  et  Griffon)  que  des  races  d'une 
meme  espece,  transformables  l'une  dans  Tautre.  Ce  terme  de  menin- 
gocoque,  employe  par  Foa,  prete  d'ailleursa  confusion;  il  doit  etre 
reserve,  comme  on  le  verra  a  propos  de  la  localisation  meningee  de 
la  pneumococcie,  a  des  agents  pathogenes  speciaux  que  Ton  pent 
renconlrer  clans  la  meningite  cerebro-spinale  primitive. 

Leurs  caracteres  morpbologiques,  culturaux  et  experimentaux, 
ramenent  done  tous  les  pneumocoques  a  une  espece  unique.  Et  si 
letude  du  phenomene  de  l'agglulination  du  pneumocoque  a  montre 
a  BezaiiQ.on  et  Griffon  des  types  de  pneumocoques  se  comportanl 
differemment  a  l'egard  d'un  meme  serum,  il  ne  s'agit  la  que 
d'echantillons  divers  d'une  meme  espece  microbienne. 

Enfin,  Bezangon  et  Griffon  (2)  ont,  d'autre  part,  isole,  dans  un  cas 
de  pneumopathie  mortelle  d'aspect  anatomique  special,  un  microbe 
qui  ne  se  dislinguait  pas  seulement  par  la  propriete  agglutinante 
du  pneumocoque  vulgaire,  mais  encore  presentait  d'autres  caracteres 
dilferentiels,  a  savoir  la  fixite  de  son  groupement  en  chainettes,  son 
action  pathogene  sur  les  lapins  vaccines  contre  le  pneumocoque 
commun,  etc. 

P.neumococcies  experimentales.  —  L'infection  pneumococcique 
spontanee  ne  se  rencontre  pas  chez  les  animaux,  mais  ceux-ci  sont 
susceptibles  de  presenter,  de  par  l'experimentation ,  loute  une 
gamme  de  lesions  rappelant  celles  que  Ton  observe  en  clinique  bu- 
maine,  et,  en  particulier,  la  pneumonic 

(1)  Voy.  l'cxposc  de  cette  question  dans  noire  article  Pneumococcie,  tome  I  de 
cet  Ouvrage. 

(2)  Bezancon  et  Ghiffon,  Pouvoir  agglutinatif  du  serum  dans  les  infections  cx- 
pdrimentales  et  humaines  h  pneumocoques  Presse  met/.,  17  juillet  1879,  p.  27). 
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La  faculty  de  localiser,  dans  Ie  poumon,  le  pneumocoque  qu?on  leur 
inocule,  n'appartient  pas  indistinctemenl  a  toulcs  les  especes  ani- 
males.  Pour  que  soil  ivalise  le  processus  pneumoniquc,  il  est  une 
condition  n6cessaire,  c'est  que  I'animal  oppose  au  microbe  une  ccr- 
Laine  resistance,  laquelle  se  traduira  par  une  lesion  localised,  par 
Thepalisation. 

Ainsi,  la  souris,  qui  est  par  excellence  I'animal  rcactif  du  pneumo- 
coque,  est  trop  sensible  a  Taction  pathogene  de  ce  microbe  pour  que 
l'inoculation  intrapulmonaire  puisse  produire  autre  chose  qu'un 
cedeme  localise  suraigu  :  I'animal  succombe  trop  rapidement,  tout  son 
organismc  est  envalii  par  le  germe  qui  se  multiplie,  ct,  au  bout  de 
vingt  a  quarante  heures,  la  mort  est  deja  survenue  par  septicemic. 
Que  Tinoculation  ait  ete  pratiquee  sous  la  peau,  etil  suffit  dela  plus 
faible  dose,  ou  bien  en  plein  parenchyme  pulmonaire,  le  resultat, 
chez  cet  animal  ultra-sensible,  est  exactement  le  mOme  :  il  n'y  a  pas 
de  lesion  locale,  ou  celle-ci  est  insignifiante. 

Si,  au  lieu  de  prendre  la  souris,  on  choisit  un  animal  relalivcmeiil 
refractaire,  comme  le  chien,  qui  ne  succombe  qu'apres  l'injection  de 
doses  massives  de  pneumocoques  tres  virulents,  le  resultat  est  bien 
different.  L'infection  intrathoracique,  pratiquee  en  traversant  la 
paroi  intercostale  avec  l'aiguille  d'une  seringue,  et  poussant  le  con- 
tenu  d'un  tube  de  culture  en  plein  parenchyme  pulmonaire,  produil 
ordinairement  une  inflammation  lobaire,  accompagnee  d'une  exsuda- 
tion  fibrineuse  abondante,  et  evoluant  en  dix  a  quinze  jours  pour  se 
terminer  dans  la  plupart  des  cas  par  la  guerison  (1).  Le  chien  se 
comporte  done  comme  l'honime,  vis-a-vis  du  pneumocoque.  II  en 
est  de  meme  du  mouton,  chez  lequel  les  phenomenes  locaux,  les 
lesions  de  la  region  inoculee  sont  toujours  tres  accentues.  La  pneu- 
monie  experimentale  du  mouton  ne  dure  guere  plus  de  trois  a  cinq 
jours,  et,  contrairement  a  cellc  du  chien,  se  termine  par  la  mort. 

La  souris,  d'une  part,  le  chien  et  le  mouton,  d'autre  part,  occupent 
les  degres  les  plus  extremes  d'une  echelle  de  receptivite  sur  laquelle 
on  peut  ranger  les  autres  especes  animales.  Apres  la  souris  vient  le 
lapin,  puis  Pane,  le  cheval,  le  rat,  le  cobaye,  le  chat ;  puis  alors  le 
mouton,  le  chien  ;  et  enfin,  au  dela  de  la  serie  ascendanle,  on  trouve 
toute  une  classe  d'animaux  refractaires  aux  doses  les  plus  61evees, 
qui  comprend  les  poissons,  les  grenouilles  et  les  oiseaux  (poulets, 
pigeons).  C'est  a  tort  que  le  cobaye  a  ete  consider^  comme  refrac- 
taire :  il  suffit  de  choisir  un  animal  un  peu  jeune  et  de  prendre,  pour 
l'inoculation,  la  voie  intraperitoneale,  pour  obtenir  des  effets  patho- 
genes,  m6me  mortels.  Chez  le  lapin,  les  resultats  varient  considera- 
blement  suivantla  virulence,  e'est-a-dire  suivant  le  rapport  recipro([ue 
du  terrain  et  du  microbe.  La  resistance  du  terrain  varie,  comme  nous 

(1)  Gamalicia,  Sur  l'ctiologie  de  la  pneumonic  fibrineuse  chez  l'honime  (Ann.  de 
Vlnsiilut  Pasteur,  1888,  p.  451). 


ETIOLOGIE. 


381 


l'avons  vu,  avec  l'age  de  1'animal  :  un  lapin  tres  jeune  esl  extrfime- 
meat  sensible,  et  un  pneumocoque,  memo  attenue,  determinera  chez 
lui  des  effets  septicemiques  commc  chez  la  souris.  Mais  si  1'animal  est 
age\  il  devienL,  de  ce  fait,  resistant,  rclativement  refractaire,  et  c'est 
dans  ces  conditions  qu'une  inoculation  peu  virulente  occasionne  par- 
fois  chez  lui  des  lesions  localisees,  pericardite,  pneumonie,  pleuresie. 
C'est  alors,  egalement,  que  l'inhalation  de  cultures  pulv6risees  peut 
provoquer  une  pneumonie ;  que  l'inoculation  intratracheal  offre 
encore  plus  de  chance  d'amener  ce  resultat  positif. 

D'autre  part,  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  du  degre  absolu 
de  virulence  du  pneumocoque  experimente.  Rien  11  est  plus  variable, 
plus  inconstant  que  la  virulence  du  microbe  qui  nous  occupe.  Elle  se 
perd  tres  rapidement ;  elle  se  recupere,  par  contre,  aisement,  et  il 
suffit,  pour  arriver  a  ce  but,  de  pratiquerla  methode  des  passages  suc- 
cesses de  lapin  a  lapin,  deja  connue  de  Pasteur,  alors  que  le  pneu- 
mocoque n'etait  pas  encore  identifies  avec  le  microbe  a  aureole  de  la 
septicemie  salivaire. 

Ainsi,  l'appreciation  du  degre  de  virulence  du  pneumocoque  est, 
avant  tout,  une  question  de  rapports.  Au  point  de  vue  experimental, 
le  resultat  est  identique,  qu'il  s'agisse  d'un  terrain  sensible  et  d'un 
pneumocoque  attenue,  ou  bien  d'un  terrain  resistant  et  d'un  pneu- 
mocoque a  virulence  accrue. 

Deux  types  de  lesions  correspondent,  chezle  lapin,  a  ces  differences 
de  degre  dans  la  virulence:  1'un  relevede  la pneumococcie  attenu6e, 
c'est  le  type  fibrineux ;  l'autre  reconnait  pour  cause  un  pneumocoque 
a  virulence  exaltee,  c'est  le  type  hemorragique.  Que  l'inoculation 
ait  ete  pratiquee  sous  la  peau  ou  dans  le  peritoine,  si  la  virulence  est 
faible,  les  lesions  seront  superposables  :  localement,  processus  fibri- 
neux Ires  accentue,  veritable  couenne  sous-cutanee  ou  epaisses 
fausses  membranes  peri-intestinales ;  rate  tres  augmentee  de  volume, 
ferme,  seche;  sang  de  coloration  normale,  charge  de  caillots  fibri- 
neux, jaunatres,  peu  riche  en  pneumocoques  a  l'examen  microsco- 
pique.  A-t-on  choisi,  au  contraire,  un  germe  tres  virulent,  la  lesion 
locale,  sous-cutanee  ou  peritoneale,  sera  a  peine  marquee,  et  alors 
on  se  trouvera  en  presence  de  l'un  des  deux  aspects  suivants  :  simple 
congestion  viscerale  generalisee,  avec  sang  noir,  dissous,  sans  cail- 
lols,  fourmillant  de  pneumocoques  ;  rate  a  peine  modifiee,  molle ; 
ou  bien,  en  plus,  toute  une  scrie  de  lesions  hemorragiques,  pet6- 
chies  disseminees  a  la  surface  des  visceres,  surtout  du  gros  intestin, 
des  capsules  surr6nales,  durein,  du  poumon,  et,  parfois,  de  la  face 
profondc  du  derme,  constituant  alors  un  veritable  purpura  experi- 
mental (Bezangon  et  Griffon).  Si,  d'autre  part,  l'aftenuation  du  pneu- 
mocoque inocule  est  suffisantc,  le  lapin  ne  succombe  pas.  La  courtc 
maladie  qu'il  subitlui  donnel'immunite  contre  une  injection  virulente 
ulterieure,  a  condition  que  celle-ci  ne  soit  pas  faite  a  une  6poque  trop 
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eloignee  clc  l'experiende  premiere.  C'est  clans  ces  cas  de  survie  acci- 
denlelle  qu'on  peut  observer  des  lesions  stricLemcnL  localises,  el,  en 
particulier,  des  arthrites  (Bezangon  el  Grifl'on). 

L'ane  (Mosny),  le  cheval  (Roux)  sont  enrealile  plussensibles  qu'on 
ne  le  croil  a  l'aclion  du  pneumocoque. 

L'homme  parait  devoir  elre  range  parmi  les  animaux  relativemenl 
refractaires,  comme  le  moulon  el  le  chien,  el  e'esl  memo  parce  que 
l'homme  est  reTraclaire,  lout  au  moins  a  la  facile  diffusion  de  l'infec- 
tion  pneumococcique,  qu'il  reussit  habituellement  a  la  loealiser  au 
poumon,  la  pneumonie  etant,  comme  nous  l'avons  deja  dit,  de  toules 
les  determinations  de  la  pneumococcie,  de  beaucoup  la  plus  fre- 
quente. 

Role  constant  du  pneumocoque  dans  la  pneumopathie  lobaire.  — 
On  ne  conteste  plus  aujourd'hui  les  relations  de  cause  a  effet  en  Ire  le 
pneumocoque  el  la  pneumonie  tranche  lobaire,  mais  la  question  s'esl 
posee  de  savoir  si  le  pneumocoque  etait  l'agent  exclusif,  unique, 
constant  el  indispensable  de  l'a  flection,  ou  si  d'autres  microbes  ne 
pourraienl  pas,  plus  rarement,  il  est  vrai,  determiner  dans  le  poumon 
une  lesion  analogue?  A  l'opinion  eliologiquc  unicisle  (Netter),  on  a 
oppose  celle  de  la  pluralite  microbienne  de  la  pneumonie  (Weichsel- 
baum,  Jiirgensen,  Finkler). 

Celte  derniere  conception  souleve  contre  elle  les  arguments  sui- 
vants  :  les  pneumopathies  dans  lesquelles  Ton  trouve  des  microbes 
differents  du  pneumocoque  ne  sont  pas  constitutes  par  une  tranche 
hepalisation  lobaire,  mais  par  une  se>ie  de  blocs  d'inflammalion 
lobulaire  ou  pseudo-lobaire ;  ce  sont  des  pseudo-pneumonies  (Earth). 
D'aulre  part,  si  Ton  a,  autrefois,  trouve  si  souvenl  des  microorga- 
nismes  qui  n'elaient  pas  le  pneumocoque;  c'est  que  la  technique  bac- 
lerioscopique  etait  insuffisante;  c'est  que  le  pneumocoque  est  relati- 
vement  difficile  a  mellre  en  evidence;  c'est  que,  surtoul  aux  autopsies, 
la  contamination  des  tubes  de  culture  est  facilement  realisee.  Le 
pneumobacille  de  Friedlaender,  que  Ton  a  cru  un  instant  devoir  incri- 
miner,  est  le  plus  souvent  associe  au  pneumocoque,  et  ne  joue  pas  le 
role  d'agent  pathogene  unique  dans  le  foyer  hepatise. 

On  peut  done  conclure  que  le  pneumocoque  est  V agent  necessaire  de 
la  pneumonie  lobaire,  et  si,  dans  certains  cas  exceplionnels,  le 
strcptocoque,  le  pneumobacille  peuvent,  pour  leur  propre  compte, 
leser  uniformement  une  grandc  elendue  de  parenchyme  alveolaire, 
l'aspect  anatomique,  revolution  clinique  eloignent  quand  meme  l'idee 
d'une  pneumonic  franche,  et  n'attenuent  pas  la  valeur  de  la  con- 
clusion radicale  que  nous  venons  d'enoncer. 

OmciNE  du  pneumocoque  ;  mode  d'invasion.  —  La  pneumonie  est 
souvent  une  auto-infection.  Nous  portons  en  nous,  en  notre  gorge, 
de  quoi  allumer  un  foyer  pulmonaire.  C'est  la  une  notion  aujourd'hui 
I  neii  etablie  :  le  pneumocoque  est  un  saprophyte  banal  de  notre 
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cavile  bucco-pharyngcc ;  il  s'y  Irouvc  d'une  fagon  conslante,  LouL 
commc  lo  colibacille  dans  l'intestin.  N'esl-ce  pas  dans  la  gorge  d'un 
enfant  alleint  de  la  rage,  indemne  do  loute  lesion  pneumonique,  puis 
chez  unc  personne  non  malade,  que  Pasteur  a  rencontre  pour  la  pre- 
miere l'ois  lc  pneuniocoque  de  la  septicemic  salivaire  ?  Fracnkel, 
Wolf,  Fatichi,  Biondi  ont,  tie  leiir  cote,  signale  la  presence  du 
pneuniocoque  chez  les  individus  normaux,  dans  la  proportion  de 
15  p.  100.  La  stalislique  bien  connue  do  Netter  est  un  peu  plus 
elevee;  on  sait,  qu'inoculant  directement  les  crachats  a  la  souris,  cet 
auteur  a  decele  le  pneumocoque  dans  un  cinquieme  des  cas  cles 
salives  examinees. 

Bezangon  et  Griffon,  modifiant  la  technique  suivie  jusqu'a  eux,  sont 
arrives  a  des  chiffres  bien  superieurs:  au  lieu  dmjecter  des  doses 
massives  de  salive,  ils  cultivent,  en  milieu  d'election,  en  serum  de 
lapin,  le  mucus  amygdalien,  et  toujours  dans  ces  conditions  (40  fois 
sur  40  cas)  ils  ont  pu  mettre  en  evidence  la  presence  du  pneumo- 
coque dans  la  gorge  d 'individus  non  pneumoniques,  pris  dans  les 
conditions  d  age  et  de  milieux  exterieurs  les  plus  varices,  parfaite- 
ment  sains  en  apparence,  ou  atteints  d'affeclions  les  plus  diverses. 

Les  resultatsde  Bezangon  et  Griffon  (1)  n'infirment  pas  ceux  de 
leurs  predecesseurs,  ceux  de  Netter  en  parliculier.  II  reste  interessant 
de  savoir  que  la  salive  normale,  brute,  nest  virulenle,  au  point  de 
vue  du  pneumocoque,  que  clans  un  cinquieme  des  cas;  Netter  a 
montre  aussi  que  cette  proportion  etait  bien  plus  elevee  chez  les 
anciens  pneumoniques,  et  qu'on  tuait  la  souris,  dans  ce  cas,  quatre 
fois  sur  cinq  inoculations  de  crachats. 

Le  pneumocoque  est  done  constamment  embusque  a  l'entree  des 
voies  aeriennes,  hote  inoffensif,  pret  a  entrer  en  scene  a  la  premiere 
occasion  favorable,  des  que  changeront,  soit  sa  virulence,  soil 
les  qualiles  du  terrain  pret  a  lui  servir  de  milieu  de  culture.  Les 
moyens  de  defense  naturels  de  l'organisme,  les  revMemenls  epithe- 
liaux,  la  phagocytose  suffisent,  en  temps  de  paix,  a  la  police  des 
cavites  aeriennes,  qui,  normalement,  se  trouvent  ainsi  depourvues  de 
lout  microorganisme  (Polguere) ;  mais,  vienne  un  element  pertur- 
bateur,  dans  la  qualite  et  la  quantite  des  moyens  de  defense  de  l'or- 
ganisme, et  l'equilibre  sera  rompu,  le  pneumocoque  emigrera  des 
voies  aeriennes  superieures,  descendra  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire  qui  n'esf  plus  a  meme  de  soutenir  victorieusement  la  lutte,  et 
la,  prenant  possession  de  la  place,  y  trouvant  des  conditions  favo- 
raljles  de  developpemenl  et  de  culture,  il  allumera  le  foyer  d'hepali- 
sation  pneumonique. 

L'origine  endogene,  pour  etre  commune,  n'est  point  la  seule  : 
l'alveolitepneumococcique  peut  reconnaitre  aussi  une  autre  origine, 

(1)  BuzA>f;ON  et  Griffon,  Presence  conslanle  du  pneumocoque  4  la  surface  de 
1  amygdale  {Bull,  et  mem.  de  Li  Soc.  med.  des  hop.,  15  avril  1S98). 
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line  origine  exogene,  le  germe  palhogene  pouvanl  etre  import6  du 
dehors,  parhelero-infcction,et  provenir,  direclemenlouindirectement, 
d'ua  autre  sujct  malade.  GcLLe  notion  de  la  contagion  de  la  pneu- 
monie,  ddrivee  de  la  constatation  de  son  epidemicil6,  est  encore  une 
acquisition del'observation  clinique  dontla  bacleriologienousa  fourni 
rintcrprctation.  Dcpuis  longtemps  los  cliniciens  avaient  remarque 
que  la  pneumonie  pouvait  sc  manifester  sous  la  forme  epidemique. 
«  Laennec  admeltail  comme  nous,  dit  Grisolle,  que  les  pneumonies 
6pidemiques  dependent  souvent  de  quelque  cause  generale  repandue 
dans  Fair.  Ce  grand  medecin  supposait  qu'il  pouvait  y  avoir  dans 
l'atmosphere  quelque  miasme,  qui,  en  penetrant  dans  l'economie  par 
absorption  cutanee  ou  pulmonaire,  exereail  ensuitc  une  influence 
facheuse  sur  les  pouraons,  car  il  avait  reconnu,  avec  tous  les  bons 
praticiens,  qu'on  rencontre  frequemment  des  pneumonies  auxqucllc^- 
on  ne  saurait  assigner  aucune  cause  occasionnelle.  C'est  encore  pour 
expliquer  l'extreme  frequence  des  pneumonies  qui  surviennent  dans 
certaines  circonstances,  que  les  anciens  avaient  attribue  un  caractere 
contagieux  a  cette  affection.  » 

La  contagion  peut  s'effectuer  soit  par  les  produits  de  l'expectoration , 
soit  par  les  humeurs,  le  pus,  contenant  des  pneumocoques.  La  dessic- 
cation  permet  le  transport  des  particules  morbiferes  par  l'air,  et  leur 
absorption,  sous  forme  de  poussieres  impalpables,  par  les  voies  res- 
piratoires  des  sujets  qu'elles  vont  contaminer.  Nous  avons  vu  que  la 
vilalile  et  la  virulence  du  pneumocoque  peuvent  etre  conseruees  long- 
temps  dans  ces  conditions.  Ainsi  se  comprend  l'apparition  repetee  de 
cas  de  pneumonie  chez  plusieurs  personnes  habitant  la  m6me  mai- 
son,  la  meme  piece.  Ainsi  s'explique  aussi  la  faible  diffusibilite  du 
germe.  Si  les  epidemies  d'hopitaux,  de  casernes,  de  maisons  et  de 
families  ne  sont  pas  tres  rares,  les  epidemies  d'agglomerations  plus 
considerables,  de  prisons  par  exemple,  se  voient  beaucoup  moins 
souvent.  Moins  frequentes  encore  sont  les  epidemies  de  villages  ou 
de  villes,  et  encore,  ne  voit-on  alors  le  contage  s'exercer  que  par 
foyers  limites,  par  habitations,  par  families.  Les  linges,  ustensiles 
de  toilette  et  de  manage,  effets,  meubles  et  objets  divers  qui  ontele 
au  contact  du  malade  peuvent  etre  les  agents  de  la  transmission.  La 
contagion  est  alors  indirecfe.  Elle  peut  se  faire  egalement  par 
rintermediaire  d'une  tierce  personne,  d'une  garde-malade,  par 
exemple,  restee  saine  (Peukcrt,  Flindt,  etc.). 

Assez  souvent  la  pneumonie  eclate  parce  que  le  malade  sejourne 
dans  un  lit  infects  prealablement  par  un  pneumonique,  et  e'est  dans 
cette  cireonstance  qu'on  peut  observer  Fexallalion  de  virulence  du 
pneumocoque  au  fur  el  a  mesure  qu'il  passe  dans  un  nouvel  orga- 
nisme,  pourvu  que  les  malades  se  succedent  d'assez  pres  dans  ces 
lilsfatals,  et  qu'il  n'y  ait  pas  d'intervalle  de  temps  qui  fasse  tomber 
le  degre  de  virulence  acquis.  Parfois  ce  sont  les  personnes  qui 
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donnent  des  soins  aux  pneumoiiiqucs  qui  sont  touchers  a  lour  lour, 
ou  encore  des  individus  qui  n'ont  fail  au  malade  qu'une  visile,  m6me 
courle. 

Eniin  la  contagion  nest  pas  forcemcnl  similaire,  c'esl-a-dire 
qu'elle  peut  prendre  sa  source  aillcurs  que  dans  une  pneumonie;  elle 
peut  elre  dissemblable,  emaner  d'une  lesion  quelconque  a  pneumo- 
coques,  au  meme  litre  qu'un  erysipele  do  la  face  peut  so  prendre 
au  contact  d'un  phlegmon  du  bras  ou  d'une  septicemic  puerp6ralc. 

La  contagion,  dans  le  sens  ordinaire  du  terme,  ne  resume  pas  a 
elle  seule  tout  le  mode  helero-infeclion  de  l'eliologie  de  la  pneu- 
monie. La  transmission  peut  sefaire  heredilairement,  et  cette  heredo- 
pneumococcie  peut  elre  precoce  ou  tardive.  La  varied  pr6cocc  du 
passage  du  diplocoque  de  la  mere  au  fcetus  se  manifeste  d'ailleurs 
bien  plutot  sous  forme  de  septicemic  pneumococcique  que  sous 
forme  de  pneumonie  localises  Quant  a  1'heredite  tardive,  soutenue 
par  Riesell,  laquelle  consisterait  en  la  transmission  sinon  du  germe, 
au  moins  du  terrain,  il  est  plus  judicieux  de  la  faire  rentrer  dans  les 
cas  qu'explique  facilement  la  contagion  a  longue  echeance  par 
des  produits  palhologiques  desseches. 

Causes  predisposantes  (1).  —  Le  terrain  sur  lequel  va  germer 
le  pneumocoque  peut  avoir  ete  prealablement  prepare  par  des 
conditions  intrinseques  ou  extrinseques  qui  font  que  1'etat  de 
receptivite  morbide  est  constitue. 

Les  premieres,  intrinseques,  ont  ete  longlemps  mal  connues.  Les 
Ancienspensaientque  la  pneumonie  avail  une  predilection  marquee 
pour  les  seuls  sujets  a  constitution  robuste,  qui  etaient  pris  en 
pleine  sante.  Or,  c'est  la  une  erreur  qui  s'explique  parfaitement  si  l'on 
songe  qu'on  ne  savait  diagnostiquer,  alors,   que  la  pneumonie 
sthenique,  survenant  chez  des  malades  vigoureux,  ceux-ci  reagis- 
sant  bruyamment  par  une  symptomatologie  eclatanle  et  tres  nette 
De  ce  que  l'homme  puisse,  en  pleine  sante  apparente,  etre  frappe 
de  pneumonie,  il  n'en  est  pas  moins  demontre  par  l'observation 
quotidienne  que  le  surmenage,  les  fatigues  nerveuses,  les  depres- 
sions morales  favorisent  au  plus  haul  point  1'eclosion  de  la  maladie 
II  en  est  de  meme  de  certains  etats  pathologiques,  tels  que  la  goutle, 
le  diabete,  la    nephrite    chronique,  l'impaludisme,  les  maladies 
cnromques  du  systeme  nerveux,  les  cachexies  et  particulierement  le 
cancer   Les  intoxjcalions,  l'alcoolisme,  par  les   tares  viscerales 
muJUples,  par  la  debilitation  generale  qu'ils  determinent,  par  la  per- 
urbation  qu'ils  jetlcnt  dans  les  fonctions  de  defense  de  l'organisme 
uj  portent  une  atteinle  qui  le  predispose  a  la  pneumonie.  De  meme' 
les  infections  aigues,  ct,  par-dcssus  tout,  la  grippe  et  la  fievre 
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typho'ide,  peuvent  l'acilemenl  se  compliquer  d'hdpatisation  lobaire 
a  pneumocoques.  Le  fait  est  si  frequent  dans  la  grippe  qu'on  a  pu 
croire,  un  moment,  que  le  pneumocoquc  6tait  l'agent  pathogene 
de  la  grippe;  le  fait  h'esL  pas  rare  non  plus  dans  la  dothi6nenl6rie, 
soil  au  debut,  soit  a  la  fin  dc  la  periode  d'etat,  et  lcs  lesions 
anatomiques  ne  different  nullement  alors  (Cornil)  de  cellcs  de 
la  pneumonic  primitive,  comme,  du  reste,  c'esf  le  cas  pour  les  pneu- 
mopathies lobaires  de  l'erysip61e,  quisont  egalement  a  pneumocoques 
(Roger,  Widal). 

Dc  ce  que,  parmi  nous,  soient  parliculieremcnt  predisposes  a  avoir 
une  pneumonie  ceux  qui  deja  out  etc  frappes  une  ou  plusieurs  fois 
—  trois  et  cinq  pneumonies  s'observent  chez  un  mfime  individu,  — 
de  ce  que,  sur  175  pneumoniques,  Grisolle  en  ait  comple  54  qui 
avaient  deja  eu  une  ou  plusieurs  fluxions  de  poitrine,  nous  ne 
croyons  pas  qu'il  faille  dire  que  rien  ne  predispose  a  la  pneumonie 
comme  une  pneumonie  anlerieure.  Nous  pensons  que  la  disposition 
a  reavoir  une  pneumonie  est  moins  a  chercher  dans  la  premiere 
diplococcie  pulmonaire,  que  dans  les  conditions  slatiques  et  dyna- 
miques  du  terrain,  qui,  au  travers  des  annees,  ne  perd  rien  des 
privautes  qui  le  font,  vis-a-vis  du  pneumocoque,  peu  refractaire. 

Nous  avons  vu,  qu'en  regard  d'especes  animales  sensibles  au 
pneumocoque,  se  dressait  tout  un  groupe  jouissant  d'line  immunite 
incomplete  ou  complete.  L'homme  occupe,  dans  celte  echelle  des 
especes,  un  rang  elev6;  il  est  relativement  refractaire.  II  ne  nous 
est  pas  encore  permis  de  dire  si,  dans  l'espece  humaine,  il  est,  pour 
les  races,  pour  les  families  ou  les  individus,  une  receplivite  natu- 
relle  inegalement  repartie.  Tout  ce  que  nous  pouvons  degager  de 
l'analyse  des  documents,  c'esl  que  la  notion  de  l'age  entre  ici  en 
ligne  de  compte,  et  que  l'experimentation  a  donne,  dans  cet  ordre 
d'idees,  des  resultatsinteressanls  (Bezancon  et  Griffon);  chez  1'adulte, 
la  pneumonie  est  frequente  ;  elle  Test  encore  plus  chez  le  vieillard, 
et  aussi  plus  grave.  Chez  Tenfant,  moins  rare  qu'on  ne  l'a  cru 
longtemps,—  confondantla  pneumonie  avec  les  broncho-pneumonies 
pseudo-lobaires,  —  elle  est  d'une  benigniti  remarquable,  se  compli- 
qaant  frequemment  de  localisations  exlrapulmonaires. 

L'expose  des  causes  extrinseques  a  perdu  quelque  peu  de  son  in  I  err  I . 
depuisles  decouvertes  microbiologiques.  L'influence  des  localites,  des 
climats,del'altitude,delapression  barometrique,  de  l'humiditede  Pair 
ne  meri'te  pas  rimportance  qu'on  lui  attribuait.  Retenons  seulement, 
pour  ce  qui  concerne  la  temperature,  les  variations  brusques  du 
thermometre  et  du  barometre,  el  surtout  l'influence  des  saisons  qui 
semblent  favoriser  l'eclosion  de  la  pneumonie  :  les  tnmcslres 
d'hiver  et  de  printemps  fournissent  deux  fois  plus  de  pneumonies  que 
ceux  d'ete  et  d'automne.  Rien,  du  reste,  d'etonnant  a  ce  que  les  sai- 
sons avec  ce  qu'elles  apportent  d'element  modificateur  dans  la  bio- 
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logie  des  agents  pathogenes,  aussi  bien  que  dans  les  milieux  de  cul- 
ture vivants,  puissenl  modifier  la  vitalil6et  la  virulence  des  premiers 
autant  que  la  receptivity  des  seconds. 

Causes  occasionnelles.  —  Pour  que  le  pneumocoque  enva- 
hisse  un  lobe  pulmonaire,  s'y  arrete  et   s'y  multiplie,  il  semble 
necessaire  que  tous  les  alveoles,  que  toutes  les  portions  de  ce  lobe 
subissent,  a  l'exclusion  du  reste  du  parenchyme  pulmonaire,  une 
modification  speciale,  subite,  globale,  qui  transforme  cette  part'ie  du 
champ  respiratoire,   habituellement    d6fendue    contre  1'invasion 
microbienne,  en  pays  conquis.  Nous  avons  vu  que  certains  etats 
pathologiques  favorisaient  la  defaite,  predisposaient  au  developpe- 
ment  de  la  pneumopathie  ;  nous  avons  etudie  les  caracteres  de 
l'agent  pathogene  pris  apart,  isole,  hors  dela  lesion,  pour  ainsi  dire: 
il  nous  reste  a  nous  demander  quelles  sont  les  causes  occasionnelles 
qui  permettent  a  la  maladie  de  se  declarer. 

Longtemps,  le  froid  a  ete  incrimine" ;  on  en  faisait  m6me  la  cause 
de  Inflection  :  frigus  pneumoniae  unica  causa  est.  L'opinion  opposee 
a  eu  pour  partisans  Andral,  Chomel,  Grisolle  ;  ce  fut,  quand  on  l'eut 
proclamee,  une  veritable  reaction.  Aujourd'hui,  on  admet  que  le 
refroidissement  joue  un  role  purement  occasionnel,  et  encore  dans 
un  quart  ou  un  cinquieme  des  cas  seulement.  L  experimentation  a 
montre  que,  chez  les  animaux,  un  refroidissement  brusque  ne  suffit 
jamais  a  faire  eclore  une  pneumonie  (Heidenhain,  Massalongo) 
Aussi  ne  doit-on  aceepter  qu'avec  les  plus  grandes  reserves  les 
relations  de  malades  qui,  voulant  meltre  a  tout  prix  le  froid  en 
cause,  sont  trompes  par  leurs  souvenirs,  quand  ils  ne  prennent 
pas  pour  un  refroidissement  le  frisson  initial,  expression  de  la 
maladie  deja  commenced. 

Comment  agitle  coup  de  froid  ?  Nous  sommes  force  de  nous  en 
temr  encore  aux  hypotheses,  etla  moins  irrationnelle  des  conceptions 
est  qu  ilprovoque,  par  voie  reflexe,  au  niveau  de  toutun  departement 
pulmonaire,  une  modification  fonctionnelle  et  organique  qui  rend  le 
parenchyme  tres  favorable  a  l'arret  et  a  la  culture  du  pneumocoque 
La  limitation  des  lesions  a  un  lobe,  leur  apparition  dans  un  delai  tres 
court  apres  le  refroidissement,  s'accordent  moins  mal,  pourle  mo- 
ment, avec  cette  interpretation  qu'avec  toute  autre. 

Le  traumatism  thoracique  doit  etre  egalement  range  parmi  les 
causes  occasionnelles.  Combattue  par  Grisolle,  par  Jurgensen,  cette 
notion  eliologique  a  ete  remise  en  valcur  par  Litten,  qui  l'incrimine 
mois  sur  100  pneumonies,  par  Proust,  A.  Koch,  A.  Petit  R6cem 
ment,  Villard  (1)  publiait  deux  nouvelles  observations.  Si  Faction  du 
traumahsme  pulmonaire  est  nettement  demontr6e  pour  certains  cas 
de  tuberculose  localisee  au  point  accidentellement  ou  chroniquement 

(1)  Villard,  Pneumonic  traumaLiqne  par  contusion  {Bull,  med.,  lor  juillcL  1899)> 
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contusionn6,  cc  que  nous  savons  de  L'etiologie  generate  des  maladies 
infeclicuses  ne  nous  interdit  pas  d'incriminer  le  meme  mecanisme 
pour  la  localisation  pneumonique. 

On  a  6galement  signale  ['influence  des  vapours  irritantee,  des 
poussieres  minerales  dures,  qui,  a  proprement  parler,  font  ccuvrc 
de  traumatisms.  C'est  dans  le  meme  ordre  d'id6es,  de  troubles 
organiques  et  fonctionnels,  qu'on  conyoit  que  des  ecarts  de  regime, 
un  execs  alcoolique  aient  pu  etre  releves,  en  l'absence  de  toutes 
an  Ires  causes  occasionnelles  apparentes,  comme  ayant  immedia- 
tement  preexists  a  la  pneumonic. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  L'autopsie  d'un  pneumonique  pent 
reveler  deux  ordres  de  lesions :  lesunes,  constantes,  celles  du  poumon 
lui-meme ;  les  aulres,  contingentes,  propagces  dans  les  tissus  adja- 
cents  au  poumon  :  bronche,  plevre,  ou  bien  disseminecs  a  distance, 
dans  divers  organes. 

Lesions  du  poumon.  —  Examen  macroscopique.  —  Le  bloc 
pneumonique  occupe  nne  etendue  plus  ou  moins  considerable  du 
parenchyme  pulmonaire;  nettement  circonscrit,  il  se  confond  cepen- 
dant  graduellement  avec  les  parties  saines  voisines,  et  remplit  d'habi- 
tude  un  lobe  ou  la  presque  totalite  du  lobe.  Parfois  il  embrasse  an 
poumon  tout  entier ;  ou  bien  on  trouve,  en  meme  temps,  un  foyer  dans 
chaque  poumon,  droit  et  gauche  ;  mais  jamais  la  lesion  n'est  totale 
des  deux  cdtes  a  la  fois,  ear  une  pareille  disposition  serait  incompa- 
tible avec  la  vie.  Tous  les  lobules  de  la  region  atteinle  participent,  et 
au  meme  degre,  a  constituer  le  foyer  pneumonique,  qui  se  trouve  etre 
ainsi  une  masse  sensiblement  homogene.  Le  .processus,  s'etendant 
a  la  facon  de  la  tache  d'huile,  peut  passer  direclement  d'un  lobe  au 
lobe  adjacent,  sans  etre  arrete  par  les  scissures;  les  deux  feuillets 
correspondants  de  la  plevre  interlobaire  sont  alors  agglutines  par  un 
leger  exsudat  fibrineux,  mince,  pseudo-membraneux,  pen  adhesif. 

Pour  ce  qui  est  de  son  siege  anatomique,  la  pneumome  peut 
atteindre  tous  les  points  des  poumons.  La  partie  le  plus  rarement 
envahic  est  le  bord  anterieur,  dans  toute  sa  longueur,  et  sur  une 
6tendue  de  2  a  3  centimetres.  Le  plus  souvent,  le  bloc  pneu- 
monique occupe  toute  l'epaisseur  de  l'organe  et  arrive  jusqu'a  a 
plevre  -  mais,  exceptionnellement,  la  16sion  peut  ne  pas  affleurer  la 
sereuse  et  en  rester  separee  par  une  couche  de  tissu  pulmonaire  sain 
ou  a  peine  congestionne. 

On  a  accumule  les  statistiquespour  determiner  la  frequence  relative 
de  la  pneumonie  dans  les  differed  lobes.  Jurgensen  a  rassemble 
16614  cas   de  pneumonie  observes  a  Vienne,  Stockholm    I  an s 
Saint-Petersbourg,  Wurzbourg,  Munich  ei  Pale.  De  cello  e  ude 
conclut  quo  8819  fois  c'est  le  poumon  droit  qui  est  louche,  6058  fois 
c  est  le  gauche,  et  I  737  fois  les  deux  poumons.  Si  1  on  etabht  un 
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pourccntage,  on  trouVe  53,1  pneumonies  droites  pour  30,5  pneu- 
monics  gauches,  et  10,4  pneumonies  doubles.  Ainsi  le  poumon  droit 
est  pris  plus  souvent  que  le  gauehe ;  la  difference  est  beaucoup 
moins  sensible  lorsqu'il  s'agil  de  l'enfant. 

Au  point  de  vue  de  la  repartition  dans  les  divers  lobes,  les  inferieurs 
sont  envahis  dans  les  trois  quarts  des  cas,  les  superieurs  dans  les 
deux  cinquiemes;  enfin  les  pneumonies  du  lobe  superieur  sont  plus 
frequentes  dans  l'enfance  qu'a  tin  age  plus  avance. 

Le  poumon  qui  enchasse  le  bloc  pneumonique  a  augments  consi- 
derablement  de  poids.  Pour  evaluer  la  surcharge  due  a  l'exsudat, 
il  suffit  de  peser  comparalivement  les  deux  poumons,  en  tenant 
compte  de  cette  particularity  que,  normalement,  le  poumon  droit 
l'emporte  de  60  a  00  grammes  sur  le  gauche.  L'organe  malade  peut 
aLleindre  le  poids  de  1500,  1700,  2000  grammes,  au  lieu  de 
680  grammes  (homme)  et5l2  grammes  (femrae).  Grisolle  l'a  vu,  dans 
un  cas  d'envahissement  total  d'un  poumon,  s'elever  jusqira 
2500  grammes. 

Evolution  des  lesions.  —  Laennec  a  decrit  trois  degres  tres 
tranches,  faciles  a  reconnaitre,  dans  la  marche  du  processus  pneu- 
monique; il  les  designe  sous  les  noms  d'engouement,  d'hepatisation 
et  d'infillralionpurulente.  Nous  conserverons  les  deux  premiers  termes ; 
quant  au  troisieme,  il  doit  etre  reserve  a  un  mode  de  terminaison 
special,  anormal,  du  processus  pneumonique.  L'expression  recente 
d'hepatisation  jaune  conviendrait  mieux,  ou  celui  d'hepatisation  en 
resolution.  L'infil  Ira  lion  purulenle,  ou  hepatisation  grise,  constitue, 
en  effet,  une  complication  que  nous  eludierons  sous  la  denomination 
d'hepatisation  en  suppuration  ;  d'autre  part  enfin,  sile  pus,  aulieu  de 
se  former  d'une  fagoii  diffuse  dans  le  poumon,  vient  a  se  collecler,  il 
y  a  abces  pneumonique. 

Premier  degre.  —  Vengouement  (Bayle),  processus  initial,  premier 
sladc  de  revolution  de  la  pneumonie,  presente  les  caracteres  suivants  : 
le  poumon  est  plus  pesant ;  la  portion  atteinle  offre  exterieurement 
une  couleur  violacee,  livide  ou  lie  de  vin,  une  surface  lisse.  Si  on  le 
comprime  avec  les  doigls,  le  poumon  en  conserve  l'empreinte  comme 
le  ferait  un  membre  oedematie  ;  on  sent  que  le  parenchyme  a  perdu 
presque  toute  son  elaslicile,  qu'il  est  devenu  plus  ferme,  plus  com- 
pact, encore  qu'il  crepite  legeremenl. 

A  la  coupe,  une  serosile  rougeatre,  trouble  et  spumeuse,  coule  de 
la  surface  des  incisions;  la  texture  alveolaire,  spongieusc,  du 
poumon  se  rcconnait  encore;  la  friabilite  du  tissu  est  accrue  :  on 
pout  le  dechircr  plus  facilement.  La  permeabilite  est  en  partie 
conservec  ;  un  fragment,  delache  et  jete  dans  un  vase  rempli  d'eau, 
surnage  plus  ou  moins,  mais  pas  franchement  comme  a  l'etat 
normal. 

On  comjoit  que  l'occasion  se  presente  peu  souvent  de  constater 
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ces  desordrcs  initiaux;  aussi,  d'apres  Stokes,  ce  rie  serait  pas  la 
exaclemenL  le  stadc  tout  a  fait  primordial.  Avantles  lesions  d'engoue- 
ment  cpie  nous  venons  de  decrire,  le  poumon  offrirail  une  coloration 
vermeille  eclatanle,  avec  fermele  du  tissu,  vive  injection  arterielie  et 
sechercsse  s'expliquanl  par  l'absence  d'effusion  sanguine  ou  sere  use 
dans  les  alveoles. 

Deuxieme  elegit.  —  A  la  periodc  d'hdpatisation,  le  poumon  est 
moins  livide,  exterieurement,  qu'au  stade  d'engouement.  Esl-il  plus 
volumineux  qu'a  l'etat  normal?  Latinnec,  Andral  pensent  qu'il  ne 
s'agit  que  d'une  augmentation  apparente  de  volume,  tenant  a  ce  que 
le  poumon,  etant  priv6  d'air,  ne  s'affaisserait  plus  lors  de  l'ouverture 
de  la  poitrine.  L'opinion  contraire  a  ete  soulenue  par  Broussais,  qui 
insistait  sur  ce  fait  que  souvent  l'intumescence  est  telle  que  l'em- 
preinte  des  cdtes  est  marquee  a  la  surface  du  poumon.  En  realite, 
l'augmentalion  reelle  de  volume  et  l'impression  des  cdtes  sont  rare- 
ment  observees.  Le  poumon  etant  constitue  par  des  myriadesde  petitcs 
cavites  que  l'exsudat  fibrineux  comble,  e'est  surtout,  et  presque 
exclusivement,  aux  depens  de  la  cavite  des  alveoles  que  se  fait  l'aug- 
mentation  de  volume. 

Dela  comparaison  avec  un  bloc  de  foie  vient  leterme  d'hepatisalion 
(Lcelius  a  Fonte).  Le  poumon  hepatise  est  pesant  et  ferme;  il  ne  cre- 
pite  plus  quand  on  le  comprime  ;  il  n'est  plus  susceptible  d'etre 
insuffl6,  car  il  est  devenu  absolument  impermeable  a  Pair.  Un  fragment 
jete  dans  l'eau  gagne  lourdement  le  fond. 

A  la  coupe,  la  surface  de  section  presente  une  teinte  rouge,  plus 
foncee  par  endroits,  allant  du  gris  violet,  dit  Laennec,  au  rouge  de 
sang;  sur  ces  couleurs,  qui  formentdes  taches  irregulieres,  inegales, 
de  maniere  a  rappeler  Taspectde  certains  marbres  ou  granits,  on  voit 
se  dessiner  les  rameaux  bronchiques,  les  vaisseaux  sanguins,  les 
minces  cloisons  celluleuses  qui  delimilent  les  lobules,  avec  les  lignes 
noiratres  et  les  placards  anthracosiques  qui  infiltrent  si  frequemment 
ces  cloisons. 

En  general,  il  ne  suinte  pas  beaucoup  de  liquide  de  la  surface  de 
coupe  ;  celui  que  Ton  arrive  a  mettre  en  evidence,  en  raclant  avec  le 
scalpel,  n'est  plus  aere  ;  il  est  rougeatre,  trouble  et  epais:  c'estle  sue 
pneumonique. 

Si  Ton  expose  a  contre-jour  la  surface  pulmonaire  sectionnee,  on 
la  voit  herissee  d'une  multitude  de  petits  grains  rouges,  egaux  enlre 
eux,  serres  les  uns  contre  les  autres,  form6s  par  l'exsudat  concrrtc 
dans  les  alveoles.  Cet  aspect  grenu  est  encore  plus  apparent  si,  apres 
avoir  incise  partiellement  le  bloc  hepatise,  on  acheve  de  le  diviser  en 
le  dechirant.  Ces  granulations  sont  un  peu  plus  volumineuses,  on  le 
congoit,  dans  le  poumon  des  emphysemateux. 

La  masse  hepatisc'-e,  bien  qu'indur^c  (on  a  encore  donnc  au  pro- 
cessus le  nom  d  endurcissement),  est  d'une  friabilite  plusgrande  que 
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celle  du  parenchyme  normal;  le  doigl  s'y  enfonce  sans  difficulLe,  et  il 
est  Ires  facile  de  dechirer  le  Lissu  malade.  G'est  celle  particularity 
que  voulait  exprimer  Andral  en  designanl  le  deuxieme  degre  sous  le 
nom  dc  ramollisscment  rouge.  Celle  denomination  ne  rappelle  qu'un 
seul  des  caracleres  de  la  lesion,  el  nous  preferons  nous  en  tenir 
a  l'expression  plus  comprehensive  d'hepalisalion. 

Troisiime  degre.  —  De  meme  que  lengouemenl  de  la  premiere 
periode,  le  stade  anatomique  qui  termine  revolution  normale  du 
processus  pneumonique  est  rarement  surpris  sur  le  fail  ;  il  faut  que 
le  malade  soit  mort  d'un  accident  ou  d'une  complication  pendant  la 
resolution  et  la  guerison  de  sa  pneumonic  Comme  le  fait  remarquer 
Barth,  Yhepalisation  jaane  represente  en  realite  une  transition  entre 
l'hepalisation  rouge  de  la  deuxieme  periode  et  la  resolution  de 
l'exsudal.  Elle  differe  macroscopiquement  et  microscopiquemenl, 
ainsi  qu'au  point  de  vue  pronostique,  de  Yhepatisalion  grise  ou 
infiltration  purulente. 

A  ce  troisieme  stade,  le  lissu  pulmonaire  conserve  lesmemes  carac- 
leres generaux  que  dans  le  precedent  elat  :  meme  volume,  meme 
densile,  meme  consistance,  meme  friabilile,  meme  aspect  granuleux : 
la  coloration  seule  varie.  D'abord  des  points  d'un  gris  sale  ou  jau- 
natre,  alternant  avec  les  taches  formees  par  le  pigment  pulmonaire, 
augmentent  la  bigarrure  des  nuances  precedemment  decrites ;  puis 
ils  se  reunissent,  et  enfin  le  bloc  tout  entier  prend  uniformement  la 
leinte  jaune-paille  ou  jaune-citrine.  La  surface  de  coupe  est  relative- 
ment  seche  et  ne  donnepar  le  raclage  qu'un  sue  peu  abondant.  Con- 
Lrairement  a  ce  qui  arrive  dans  1'infiltration  purulente,  la  trame 
celluleuse  du  poumon  est  peu  alleree;  il  suffit,  pour  s'en  rendre 
comple,  de  debarrasser  les  alveoles  des  exsudats  qui  les  encom- 
brent,  en  malaxant  doucement  un  fragment  du  bloc  sous  un  filet 
d'eau. 

Pendant  que  s'effectue  ce  changement  de  couleur,  le  tissu  pul- 
monaire perd  progressivement  de  sa  durete ;  il  devient  plus  humide 
et  laisse  suinler  bientot  une  serosite  melee  de  tres  fines  bulles  d'air, 
puis  tout  a  fait  spumeuse.  L'aspect  granule  du  tissu  disparait.  Enfin 
Le  parenchyme  pulmonaire  redevient  sec  et  recupere,  avec  sa  colo- 
ration premi6re,  ses  caracteres  normaux. 

Quant  aux  bronches,  leur  muqueuse  est  habituellement  tres  rouge 
au  sein  de  la  masse  hepatisee ;  il  est  rare  que  cette  rougeur  soit  accom- 
pagnee  d'un  gonflement  notable.  Le  processus,  en  un  mot,  atteint 
surtout  l'alv6ole  et  respecte  presque  completement  le  systeme  bron- 
chique. 

Dans  loule  la  zone  correspondant  au  bloc  d'hepatisalion,  la  plevre 
parlicipe  generalement  au  processus  pneumopathique,  surtout  si 
—  comme  e'est  la  regie  —  la  lesion  est  parvenue  jusqu'aux  lobules 
corticaux  :  une  couenne  librineuse  tres  mince,  veritable  pellicule,  peu 
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adhereiite,  recouVre  la  surface  du  poumon  etilsuffilde  la  detacher 
avec  des  pinces,  par  lambeaux,  pour  Irouver  au-dessous  la  plevre 
hsse,  non  depolie,  montrant  par  transparence  la  coloralion  propre 
au  lissu  sous-jacenl.  D'autres  fois,  l'exsudation  est  plus  abondanle, 
eL  le  feuillcl  parietal  lui-memc  subit  le  conlre-coup  de  la  lesion 
pulmonaire  :  il  en  resulte  une  symphyse  pleurale  parbielle,  a  peine 
accusee,  facile  a  rompre. 

Histologie  pathologique.  _  Les  lesions  microscopiques  sont  uni- 
formes  et  identiques  dans  toulc  l'etendue  du  foyer  hepatise,  quel 
que  soil  le  point  sur  lequcl  porte  l'examen,  excepte  pourtant  a  la 
peripheric  du  bloc,  oil  ellcs  nc  depassent  pas  le  premier  degre.  D'une 
facoh  generale,  revolution  regulieredu  processus  qui  atteint  l'alveole 
peut  etre  resumee  en  ces  trois  stades  :  congestion,  reaction  fibrino- 
leucocytique  et  resolution,  stades  qui  repondent  respectivement  a 
chacun  des  divers  aspects  macroscopiqucs. 

Engouement.  —  Les  changements  que  le  microscope  decele,  a 
cette  periodc  de  debut,  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  soul,  en 
somme,  les  phenomenes  de  la  congestion  aigue  :  les  capillaires  san- 
guins  des  parois  alveolaires  apparaissent  distendus,  lurgides,  tor- 
tueux,  comme  variqueux,  saillantsdans  la  cavite  aerienne,  gorges  de 
globules  rouges.  La  lumiere  de  l'alveole  est  encombree  par  de  tres 
abondants  el6ments  cellulaires  :  hematies,  leucocytes  mononuclees 
ou  polynucleaires,  et,  particulate  qui  dilTerencie  cet  aspect  de  celui 
qu'offre  la  congestion  simple,  on  constate  des  lesions  epifheliales 
deja  Ires  marquees.  Les  cellules  de  revelement  de  l'alveole  sont  des- 
quamees,  tombeesdela  paroi;  quelques-unes  y  adherent  cependant 
encore,  qu'elles  soient  restees  integralement  en  place,  ou  qu'elles 
s'implantenf  seulement  sur  un  capillaire  sanguin  par  une  de  leurs 
exLremites,  ou  enfin  qu'elles  demeurent  logees  dans  la  depression 
delimitee  par  deux  anses  capillaires  voisines.  Ces  cellules  sont  tume- 
fiees,  irregulieres,  globuleuses;  leur  proloplasma  est  granuleux  et 
lour  noyau  est  souvent  multiple. 

Une  serosile  inflammatoire,  albumineuse,  finement  granuleuse, 
parfois  parcourue  deja  par  des  fibrilles  de  fibrine,  englobe  et  reunit 
tous  ces  elements  cellulaires  ;  les  diplocoques  lanceoles  sont  tres 
abondants. 

Cet  elat  dure  quelques  heures,  trente-six  a  quarante-huit  a  peine; 
la  reaction  fibrineuse  apparait  franchement,  et  l'aspect  est  des  lors 
tout  a  fait  caractcristique. 

J lepalisalion  rouge.  —  L'exsudation  inlra-alveolaire  atteint  un  lei 
degre  que  les  vaisseaux  capillaires  des  parois  sont  refoules,  com- 
prim6s,  et  que  celles-ci  prennent  une  direction  recliligne  et  dessinent 
des  contours  presque  geom6triques.  Toules  les  cavitrs  aeriennes 
(alveoles,  infundibula,  canaux  alvdolaires  et  meme  bronchioles  aci- 
neuses)  sont  dislcndues  et  comblees   par  des  masses  coagulees, 
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denses,  qu'on  peul  reconnaitre  aisement  clans  le  sue  oblcnu  par 
raclage  du  bloc  hepatise,  et  qui  ne  sont  autre  ehosc  que  les  granu- 
lations si  apparentes  sur  les  surfaces  de  dechirure.  A  la  loupe  ou  a 
an  Ires  faible  grossissement  microscopique,  ces  masses  sont 
bosselecs,  recouvertes  dc  pctites  saillies  mamelonnees  represcntant 
fidelement  lc  moule  des  cavites  alveolaircs. 

l"n  fort  grossissement  permet  de  constater  que  cet  exsudat  inflam- 
matoire  est  constilue  par  un  riche  reticulum  fibrineux,  enserrant 
dans  ses  maillesun  nombre  considerable  d'elements  cellulaires  et  de 
pneumocoques.  Les  leucocytes  deviennent  de  plus  en  plus  abondants ; 
la  desquamation  de  la  paroi  alveolaire  est  complete  :  on  ne  trouve 
plus  d'epithelium  en  place. 

Conlrastant  avec  l'aclivitc  de  cette  reaction  exsudative,  l'etat 
in  Lime  des  parois  alveolaircs  est  peu  modifie  :  on  n'y  constate  pas  le 
plus  leger  processus  inflammatoirc  ;  les  capillaires  sanguins  ne  sont 
point  gorges  de  leucocytes,  et  les  (ibres  elastiques  demeurent 
indemnes.  Tout  au  plus,  a  la  base  des  lobules  et  dans  le  tissu  con- 
jonctif  inlerlobulaire,  observe-t-on  une  repletion  des  vaisseaux  lympha- 
tiques  et  des  espaces  conjonctifs  par  une  lymphe  riche  en  pneumo- 
coques, en  cellules  modifiees  et  en  filaments  de  fibrin e.  Cornil  et 
Rene  Marie  (t)  ont  cependant  rencontre,  en  des  regions  restreintes 
des  poumons  hepatoses,  des  lesions  de  pneumonic  interstitielle  :  au 
niveau  des  grandes  cloisons  inlerlobulaires,  et  au  niveau  des  parois 
des  alveoles  sous-pleuraux,  ils  ont  constate  souvent  des  lesions  irri- 
^ativesdes  cellules  du  tissu  conjonctif,  analogues,  en  somme,  a  celles 
qu'ils  ont  obtenues  dans  des  cas  de  pneumonie  traumatique  experi- 
menlale.  Chez  l'liomme,  ces  lesions  demeurent  canfonnees  dans  les 
points  designes  et  sont,  par  consequent,  perdues  dans  l'ensemble 
du  processus. 

L'alveolite  fibrino-leucocytique  demeure,  a  ce  stade;  sans  modifica- 
tion notable,  jusqu'a  la  fin  dc  la  periode  d'etat  de  la  maladie;  si 
celle-ci  s'achemine  vers  sa  terminaison  reguliere,  qui  est  la  guerison, 
la  phase  de  reparation  commence. 

Besolulion.  —  Un  changement  subit  se  produit :  le  petit  bloc  moule 
dans  la  cavite  aerienne  perd  sa  densite  etsa  consistance ;  sur  les  coupes, 
la  fi brine  n'apparait  plus  sous  la  forme  de  fibrilles,  mais  de  petits 
fragments  ou  de  fines  granulations  opaques  qui  pourraient  enimposer 
pourdes  granulations  graisseuses,  mais  s'en  distinguent  parleur  reac- 
tion vis-a-vis  de  l'acide  osmique.  Ces  segments  et  ces  grains  de  fibrine 
sunt  en  suspension  dans  une  serosite  alburnineuse,  analogue  au 
liquide  de  I'ccdeme,  et  sont  melanges  a  des  globules  sanguins  nor- 
maux  ou  granuleux,  a  des  poussieres  charbonneuses,  a  des  grains  de 

(J)  ConniL  et  Rem':  Marie,  Sur  la  ])leur<5sie  eL  la  pneumonie  Lraumatiques  cL  sur 
la  pneumonic  aigue  fibrincuse  dc  l'liomme  {Arch,  de  mid,  exner.  et  (Taunt  vathol 
mars  1 807,  p.  201).  /  •< 
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pigment,  et  surtout  a  de  tres  nombreux  elements  cellulaires,  volu- 
mineux,  de  differente  nature.  Les  uns  sont  des  leucocytes  a  proto- 
plasma  riche  en  granulations graisseuses ;  ce  sont  les  plus  nombreux. 
Les  autres  sont  dc  grosses  cellules,  arrondiesou  polyedriques,a  pro- 
toplasma  plus  ou  moins  granuleux,  souvent  creuse  de  vacuoles,  et  a 
noyau  unique  ou  multiple  ;  d'autres  sont  evidemmenf  des  cellules 
du  revetemcnt  alveolaire,  lumefiees,  a  protoplasma  plus  refringent 
que  celui  des  cellules  lymphatiques  voisines,  depourvu  de  granula- 
tions graisseuses  ou  fibrineuses.  D'autres,  enfin,  sont  des  macro- 
phages, enormes  leucocytes  charges  de  grains  fibrineux,  de  goutte- 
lettes  de  graisse  et  de  cadavres  de  pneumocoques. 

Quant  a  la  paroi  alveolaire,  son  endothelium  sc  rcgenere  avec  unc 
rapidite  prodigieuse  :  les  cellules  de  nouvelle  formation  forment  des 
couches  stratifiees ;  elles  sont  nettes,  anguleuses,  a  noyau  volumi- 
neux,  ovo'ide,  tres  fortement  teinte  par  la  matiere  colorante. 

Comment  s'opere  la  reparation  anatomique?  Nous  avons  vu  que  la 
desquamation  alveolaire  etait  complete  en  pleine  periode  de  reaction 
fibrineuse ;  la  regeneration  endotheliale  ne  peut  done  se  faire  in  situ, 
et  il  nous  faut  invoquer  le  mecanisme  adopte  pour  les  muqueuses 
et  les  teguments  :  l'epilhelium  des  bronchioles  acineuses  envoie  jus- 
qu'aux  infundibula  des  cellules  nouvelles,  multipliers  par  karyoki- 
nese.  Toujours  est-il  que  la  reparation  estparfaite  et  que  l&reslilutio 
ad  integrum  est  la  regie.  Pourtant,  d'apres  Cornil  et  Marie  (1),  il  est 
quelques  alveoles  qui  vraisemblablement  sont  destines  a  disparailre  : 
ce  sontprecisement  ceux  quiavoisinent  ce  tissu  conjonctif  enflamme, 
inlcrlobulaire  et  sous-pleural,  dont  ces  auteurs  ont  decrit  la  lesion  : 
on  peut  voir,  a  la  phase  terminale  de  riiepatisation,  les  cellules 
endotheliales  se  detacher  de  la  paroi  alveolaire,  se  relever,  s'accoler 
aux  filaments  de  fibrine,  vegeter  dans  l'interieur  et  a  la  peripherie  du 
bloc  fibrineux  intra-alveolaire,  s'anastomoser  entre  elles,  former  un 
reseau,  et  finalement  s'organiser.  11  peut  meme  exister  dans  la  cavite 
un  veritable  bourgeon,  rattache  a  la  paroi  par  un  pedicule  vascularise, 
comme  dans  la  pneumonie  experimentale,  ce  qui  implique  un  pro- 
cessus ulterieur  de  cicatrisation  et  de  disparifion  des  alveoles  ainsi 
atteints.  Mais  nous  repetonsque  ceux-ci  sont  en  nombre  tres  restreint, 
et  que,  par  suite,  le  champ  respiratoire  ne  s'en  trouve  dans  la  suite 
que  tres  peu  diminu6. 

Telles  sont  les  trois  ctapes  de  la  pneumonie  reguliere.  A  c6te  de  ce 
type  classique,  et  avant  de  decrire  les  anomalies  que  peut  comporter 
le  processus,  nous  devons  mentionner  quelques  formes  anatomiques 
s|>eciales,  realisees  des  que  se  trouve  modifiee  la  proportion  de  run 
quelconque  des  trois  elements  de  Texsudat  inflammaloire  :  hematies, 
fibrine,  leucocytes. 


(1)  Cornil  et  Rexe  Marie,  loc.  ciL,  p.  201  nt  202. 
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C'esL  ainsi  que  la  predominance  ties  globules  sanguins  clans  les 
alveoles,  au  point  qu'on  dirait  un  infarctus  pulmonaire,  constitue  la 
forme  liemorragiqne  de  SchuLzenberger. 

La  forme  plane  ou  sereuse  est  caracl6risee  par  la  pauvrel6  de 
l'exsudat  en  fibrine ;  il  en  resulte  que  l'aspect  granuleux,  si  typique, 
du  bloc  pneumonique  manque,  et  qu'on  a  plutdt  les  caractercs  du 
tissu  splenise ;  cette  particularite  s'observe  de  preference  chez  les 
vieillards. 

L'exces  contraire,  la  surabondance  de  la  fibrine  dans  l'exsudat, 
peut  amcner  l'obstruction,  par  des  cylindres  compacts,  des  plus 
grosses  bronches,  de  la  bronche  primitive  et  meme  de  la  partie  infe- 
rieure  de  la  trachee :  ces  blocs  transforment  ainsi  un  lobe,  unpoumon 
tout  entier,  en  une  masse  compacte,  impermeable  a  Fair  :  e'est  la 
pneumonie  massive  de  Grancher. 

Enfin,  Ranvier  a  etudie,  pendant  le  siege  de  Paris,  sous  la  deno- 
mination de  forme purulente  demblee,  un  etat  caracteris6  par  la  pre- 
dominance des  globules  depus  des  le  debut  de  la  maladie. 

Lesions  des  autres  organes.  —  Faisant  abstraction  des  cas 
dans  lesquels  le  pneumocoque  ne  reste  pas  strictement  cantonne 
dans  le  poumon,  ou  il  y  a  dissemination  du  germe,  localisation  extra- 
pulmonaire,  forme  infectante  de  la  maladie ;  faisant  abstraction  de 
ces  cas,  on  peut  trouver  sur  le  cadavre  du  pneumonique  une  serie  de 
lesions  qui  relevent  de  la  pneumococcie  pulmonaire  seule  et  n'en 
sont  que  le  retentissement  a  distance. 

Systeme  lymphatique.  —  La  lesion  alveolaire  entraine  une  reac- 
tion intense  du  cote  des  organes  lymphatiques  en  rapport  immediat 
avec  le  poumon  atteint ;  mais  le  processus  ne  se  limite  pas  aux  depar- 
tements  ainsi  interesses ;  il  a  sa  repercussion  au  loin  :  Gerhardt  a 
note  que,  dans  la  pneumonie,  les  ganglions  peripheriques  se  trouvent 
augmentes  de  volume  dans  un  quart  des  cas. 

Macroscopiquement,  les  ganglions  sont  tumefi6s,  friables,  d'une 
coloration  rouge  fonce;ils  rappellent,  a  la  coupe,  le  tissu  splenique. 
Le  gonflement  est  surtout  marque  au  niveau  des  ganglions  du  hile 
pulmonaire  dont  sont  tributaires  les  lymphatiques  du  lobe  hepatise ; 
ils  atteignent  couramment  le  volume  d'un  haricot,  d'une  noisette,  et 
parfois  celui  d'une  noix.  Evoluant  sous  la  dependance  de  la  pneu- 
monie, l'adenopathie  se  resorbe  parallelement  a  l'hepatisalion  ;  il  est 
rare  qu'ellese  termine  par  la  suppuration,  et,  m6me  dans  cette  6ven- 
tualite,  la  gu6rison  spontanee  doit  etre  possible. 

Les  alterations  histologiques  du  ganglion  pneumonique  ont  ete 
etudiees  par  Labb6  (1).  Ce  qui  domine,  e'est  la  congestion  ;  elle  ij  est 
telle  qu'aucune  infection  ne  la  determine  a  un  clegre  aassi  intense  ;  elle 
peut  aller  jusqu'a  la  production  d'hemorragies  dans  les  voies  lym- 

(I)  M.  Ladbij,  Etude  du  ganglion  lymphatique  clans  les  infections  aigues.  Th.  de 
Pans,  1898,  p.  56.  b 
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pbafiques.  Ces  voies  sonl  lc  si6ge  do  phenomenes  interessanls :  appa- 
rition do  leucocytes  polynucleaireS',  qui  disparaissenl  ehsuite  par 
necrose  ou  par  digestion  a Titit^rieur d'es  phagocytes;  gonflement  et 
multiplication  des  cellules  fixes  du  reticulum  ;  enfin  des(juamation 
de  ces  cellules,  qui  degenerent  el  sont  emporfees  par  les  troncs  lym- 
phatiques efferenfs.  Dans  les  I'ollicules,  los  centres  germinatil's  dis- 
paraisscnt ;  il  ne  so  produit  pas  de  foyers  necrotiques. 

Ainsi  reagissent  les  ganglions  bronchiqucs.  Ceux  des  autres 
regions,  et  on  particulier  ceux  de  Taine,  sont  egalement  irrifes,  mais 
a  un  degre  beaucoup  moihdr'e. 

Les  vaisseaux  lympbatiques  qui  rclicnt  le  foyer  pulmonaire  au 
groupe  tracbeo-bronchique  ont  un  conlenu  semblable  a  celui  des 
alveoles  pulmonaires  (Gornil  et  Ranvier).  La  lesion  comporte  trois 
degres  :  1°  catarrhale,  caracterisee  par  la  tumefaction,  la  multiplica- 
tion et  la  chute  de  l'endothelium  qui  so  mele  aux  cellules  lyinphati- 
ques  et  a  quelques  filaments  de  fibrine;  2°  tibrineuse,  dans  laquelle 
la  lumiere  est  remplie  de  cellules  lympbatiques  et  de  fibrine;  3°  puru- 
lente,  dans  laquelle  le  vaisseau  est  rempli  de  pus. 

Ala  periode  terminate  de  l'hepatisation,  Menetriera  decrit,  dans  les 
voies  lymphatiques,  des  elements  differents,  suivant  que  le  processus 
marche  vers  la  reparation  ou  tourne  a  la  purulence.  Dans  les  deux 
cas,  les  sinus  ganglionnaires  ont  le  meme  contenu  que  les  alveoles  et 
les  lymphatiques  pulmonaires.  Dans  le  premier,  ce  contenu  com- 
prend  de  grosses  cellules  arrondies,  granuleuses,  fortement  refrin- 
gentes,  a  un  ou  plusieurs  noyaux;  clans  le  second,  les  cellules  sont 
mal  colorees  et  manifestement  en  degeneration. 

Au  point  de  vue  bacteriologique,  les  ganglions  du  hile  peuvent 
receler  des  p'neumocoques  (Netfer,  Menetrier),  mais  ccux-ci  n'y  sont 
canton nes  qu'en  faible  nombre.  Les  lymphatiques  perilobulaires  el 
prrivasculaires  en  sont  litferalement  gorges ;  les  capillaires  sanguins 
en  sont,  par  contre,  ordinairement  depourvus. 

S >  steme  sanguin.  —  Le  sang  subit,  au  cours  dela  pneumonic,  une 
scric  de  modifications  fort  interessanles  portant  sur  sa  teneur  en 
fibrine,  sur  les  elements  figures  et  sur  le  serum. 

La  proportion  exagcrce  de  fibrine  dans  le  sang,  ph6nomene  en 
rapport  avec  Fbyperfibrinose  locale,  intrapulmonaire,  elait  bien 
connue  des  Anciens,  qui  insistaient  sur  sa  valeur  pronoslique.  La 
large  couenne  jaunfttre,  qui  couronnaif  le  caillof  etalc  dans  la  palette 
a  saignee,  permeltaitd'augurcr  une  evolution  bcureuse.  Aujourd'hui, 
l'examen  microscopique  d'une  goutte  de  sang  dans  la  cellule  a 
rigolc,  suivant  le  procede  de  llayem,  permet  d'apprecier  la  rapidite 
de  formation  du  reticulum  fibrincux,  la  disposition  des  maillcs,  etc. 
La  pneumonic,  phlegmasie  par  excellence,  offre  lc  type  le  plus  franc 
des  sangs  fibrineux  ;  la  modification  se  produit  des  lc  debut  de 
la  maladie  et  ne  s'attdnue  que  tardivement,  h  une  epoque  relative- 
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meat  eloignee  do  la  defervescence.  R6cemmet)t,  Gilbert  et  Four- 
nier,  (1)  ont  dc  nouveau  insists  sur  cclte  surcharge  du  sang  on  fibrine 
chezles  pneuraoniques.  Elle  peutmanquer,  par  exemple  dans  les  cas 
d*infeclion  pneumococcique  grave,  ou  le  sang  devienl  noiratre, 
poisseux,  dissous,  ct  dans  les  pneumonies  tgphoides  (Hayem  et 
Gilbert). 

Les  globules  rouges  diminuent  de  nombrc  dans  des  proportions 
notables.  Dans  les  cas  ordinaircs,  labaissement  du  chiffre  des  hema- 
tics est  d'environ  un  million  (Hayem). 

Bien  autrcment  considerable  est  la  variation  numcrique  des  glo- 
bules blancs.  U  hgperleucocijtose,  dans  la  pneumonie,  constitue  un 
des  poinls  les  plus  nouveaux  de  son  hisloire.  Elle  croit  progressive- 
ment  avec  revolution  de  la  maladie,  pour  atteindre  son  maximum  la 
veille  ou  le  jour  de  la  defervescence.  Sa  signification  pronostique  est 
aussi  grande  que  celle  de  Thyperfibrinose. 

Experimenlalement,  Tchistowilch  a  vu,  des  1891,  que  la  leucocy- 
tose  est  proportionnelle  au  degre  d'attcnuation  du  pneumocoque 
inocule  ;  plus  le  microbe  est  virulent,  nioins  riche  est  Vafflux  leuco- 
cutaire.  Motta  Coco  (2)  est  arrive  a  des  conclusions  analogues. 

En  clinique,  l'hyperleucocytose  a  ete  observee  d'abord  par  Hayem 
et  Grancher.  Baginsky  (3)  a  indique  la  chute  brusque  apres  la  crise 
pneumonique  ;  les  constatations  de  Duflocq  (4),  de  Sti6non  (5)  ont 
definitivement  etabli  ce  point  de  pathologie.  R^cemment,  Chauf- 
fard  (6)  a  public,  une  courbe  tres  suggestive  de  leucocytose  dans  un 
cas  de  pneumonie  a  rechule;  les  globules  blancs  attinrent  un  jour 
le  chiffre  de  52  000  par  millimetre  cube. 

Le  serum  sanguin,  chez  le  pneumonique,  acquiert  des  proprietes 
particulieres,  comme  dans  toute  maladie  infectieuse.  La  plupart  de 
ces  modifications,  passageres  d'ailleurs,  sont  encore  mal  connues  ; 
seule,  l'une  d'elles  a  ete,'  dans  ces  dernieres  annees,  bien  etudiee, 
e'est  la  propriete  agglutinanle. 

Le  fait  que,  chez  les  malades  infectes  par  le  pneumocoque,  le 
serum  devient  agglutinatif,  a  6fe  mis  en  evidence  par  Bezangon  et 
Griffon.  Une  premiere  serie  derecherches,  en  collaboration  avec  Widal, 
basees  sur  la  meme  technique  que  celle  proposee  pour  le  s6ro-dia- 
gnostic  de  la  fievre  typho'ide,  ne  donna  d'abord  que  des  resultats 
incertains  (7);  ce  fut  le  moment  d'en  appeler  a  Fexperimentation. 

(1)  A.  Gildhiit  et  L.  FounMEii,  Lu  defense  dc  l'organisme  par  la  fibrine  (Semauie 
med.,  IS  juin  1890,  p.  201). 

(2)  Motta  Coco,  Contributo  alio  studio  della  iperleucocitosi  e  leucocitolisi  nell' 
infezione  diplococcica  sperimentale  (Hi forma  medica,  3,4,  5,  6  et  7  octobrc  1,898). 

(3)  Baginsky,  La  leucocytose  dans  la  pneumonie  (Przelad  lefrarshi,  1893). 
(i)  Duflocq,  Lecons  sur  les  bacteries  pathogenes.  Paris,  1897,  p.  1  i9. 

(j)  Stienon,  Recherchcs  sur  la  leucocytose  dans  la  pneumonie  aiguc  (Joum.  med. 
de  Bruxelles,  t.  IV,  fasc.  I). 

(6)  A.  Chauffabd,  Pneumonie  Tranche  a  rechutc  (Presse  med.,  18janvier  1899). 

(7)  F.  Widal,  Congrfcs^de  Nancy,  189G,oin  Presse  mdd.,  8  aoi'it  1896,  p.  389. 
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Des  89 1 ,  epoque  a  laquelle  il  n'etait  pas  encore  question  du  pheno- 
mene  de  l'agglutination,  Metchnikoff  avait  et<§  frappe  par  les  carao- 
teres  particuliers  que  prend  la  culture  du  pneumocoque  dans  le 
serum  des  lapins  vaccines.  Issaeff,  Mosny  font  des  constatations 
analogues.  II  ne  s'agit  jusqu'a  present  que  d'animaux  vaccines 
Bezancon  et  Griffon  reprennent  ceLte  question  ;  ils  provoquenl 
d'autre  part,  des  infections  pneumococciques  experimentales  de 
longuedureectaboutissent  aux  conclusions  suivantes :  le  pheno- 
mcne  observe  par  Metchnikoff,  Issaeff,  Mosny  dans  le  serum  des 
vaccines,  n'est  autre  que  l'agglulination  ;  il  n'est  pas  I'apanage 
exclusif  des   ammaux  immunises;  on  le  rencontre,  egalement 
dansle  serum  des  ammaux  chroniquement  infectes  par  le  pneumo- 
coque (1). 

Encourages  par  ces  resultats  experimentaux,  Bezangon  et  Griffon 
reviennent  aux  infections  humaines,  et  etudient,  en  particulier,  le 
serum  du  sang  des  pneumoniques  ;  renoncant  a  la  methode  des 
dilutions,  ils  ensemencentdirectement  le  pneumocoque  dansle  serum 
du  malade  et  portent  le  tube  a  l'etuve  ;  ils  obtiennent  par  ce  procede 
des  resultats  positifs  d'une  grande  nettete(2).  Lespneumocoques,  au 
lieu  de  pousser  sous  la  forme  de  diplocoques  uniformement  repartis 
dans  le  champ  de  la  preparation  microscopique,  se  disposent  en 
longues  chaineltes  qui  s'enroulent  en  amas  plus  ou  moins  volumi- 
neux,  separes  par  de  grands  espaces  vides. 

Le  pouvoir  agglutinatif  apparait  a  une  epoque  variable  de  la 
maladie ;  tres  marque  parfois  des  les  premiers  jours,  il  peut  ne 
devenir  absolument  net  que  lors  de  la  defervescence.  II  est  plus 
precoce  quand  la  pneumonie  vient  se  meler  a  un  autre  elat  infec- 
tieux,  corarae  la  grippe,  la  fievre  typhoide,  ou  quand  elle  s'accom- 
pagne  dune  localisation  extrapulmonaire.  Le  pouvoir  agglutinatif 
reste  atteniie,  et  peut  mgme,  exceptionnellement,  manquer,  dans 
les  etats  graves  dans  lesquels  l'organisme  est  comme  sidere,  sans 
phenomenes  reactionnels.  II  peut  persister  pendant  quelques 
semaines  et  meme  plus  de  deux  mois. 

Le  serum  des  malades  qui  ne  sont  pas  infectes  par  le  pneumo- 
coque n'offre,  a  aucun  degre,  le  pouvoir  agglulinant.  II  est  done 
possible,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  d'appliquer  ces  notions 
au  diagnostic  bacterioscopique  des  pneumopathies,  et  de  faire,  chcz 
les  pneumoniques,  l'epreuve  du  si'-ro-diagnostic. 

Voila  comme,  pour  le  dire  en  passant,  les  longues  et  curieuses  re- 
cherches(sur  lesquelles  nous  nous  etendions  plus  haut)  failcs  sur  le 
pneumocoque,  envisage  tant  en  lui-meme  que  dans  ses  milieux  de 
culture  et  ses  modes  reactionnels,  qui  paraissaient  interessantes  seu- 

(1)  Bezanqon  et  Griffon,  Soc.  de  biol.,  5  juillet  1897. 

(2)  Bezancon  et  Griffon,  Pouvoir  agglutinatif  du  serum  clans  les  infections 
experimentales  et  humaines  a  pneumocoques  (Presse  med.,  17  juillet  1897,  p.  25). 
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lement  pour  les  biologistcs,  sollicitent  l'attention  dcs  m6decins, 
puisqu'elles  vont  trouver  leur  application  dans  lY'tude  diagnostique 
el  iiK'me  pronostique  de  la  pneumonic. 

Hate.  —  La  rate  est  d'ordinaire  augmentec  dc  volume,  surtout  dans 
les  formes  ou  l'infection  s'est  generalised.  Elle  est  molle,  diffluenle, 
rouge  lie  dc  vin,  a  la  coupe. 

Les  lesions  histologiques  ont  ete"  etudiees  par  F.  Bezangon  (1).  On 
trouve,  dans  les  corpuscules  de  Malpighi,  des  leucocytes  polynu- 
cleaires  au  milieu  des  lymphocytes  normaux ;  les  polynucleaires  se 
retrouvent  en  tres  grand  nombre  dans  les  mailles  de  la  pulpe 
splenique.  Cette  disposition  presente  son  maximum  dans  les  pneu- 
monies  avec  invasion  du  sang  par  le  microbe,  et  surtout  dans  les 
pneumococcies  gtmeralisees. 

F0IE>  _  Si  le  processus  pneumonique  retentit  presque  toujours 
du  cote  du  foie,  ce  n'est,  lorsque  l'organe  n'a  pas  et6  anterieurement 
adultere,  que  d'une  fagon  toute  passagere.  Le  foie  augmente  de 
volume,  se  congestionne,  surtout  dans  les  premiers  jours  [Gilbert  et 
Grenet  (2),  Nairn  (3)]  ;  constante  chez  l'enfant,  l'h^patomegalie 
manque  chez  le  vieillard. 

Au  microscope,  les  lesions  n'ont  rien  de  caracterisLique  ni  dans 
leur  siege,  ni  dans  leur  nature  :  amas  embryonnaires  dissemines, 
degenerescence  graisseuse,  predilection  pour  la  zone  periportale, 
indiquant  que  les  produits  morbides  arrivent  vraisemblablement  par 
l'artere  hepatique. 

La  bile  des  pneumoniques  est  generalement  sterile ;  le  pneumoco- 
que,  par  contre,  a  ete  rencontre  dans  le  sang  des  capillaires  du  foie. 

Reins.  —  Al'ceilnu,  comme  au  microscope,  dans  les  cas  ordinaires 
comme  dans  les  formes  infectantes,  les  reins  sont  plus  ou  moins 
touches.  Deja  entrevue  par  Rayer,  cette  alteration  a  ete  eludiee  par 
Leyden,  Mommsen,  Kees,  Nauwerk,  et,  plus  recemment,  par 
Caussade  (4). 

Macroscopiquement,  il  peut  y  avoir  augmentation  de  volume  de 
l'organe,  surtout  de  la  substance  corticale.  La  consistance  est 
pateuse;  il  y  a  souvent  des  ecchymoses  a  la  surface.  Sur  la  coupe, 
les  vaisseaux  apparaissent  nettement  dessines ;  on  peut  noter  un 
piquete  hemorragique  au  niveau  de  l'ecorce. 

Le  microscope  montrc  des  lesions  de  nephrite  parenchymateuse 
diffuse  aigue.  Le  maximum  des  lesions  porte  sur  les  epitheliums  des 
tubes  contourn6s;  elles  sont  surtout  accusees  dans  les  formes  ou  le 
pneumocoque  a  envahi  les  voies  sanguines  et  pullule  dans  l'int6rieur 
des  capillaires  renaux. 

fl)  F.  Bezanqon,  La  rate  dans  les  maladies  infectieuses.  Th.  de  Paris,  1895,  p.  86. 

(2)  A.  Giienf.t,  Le  foie  pneumonique.  Th.  de  Paris,  1899,  p.  26. 

(3)  Nalin,  Modification  du  foie  dans  la  pneumonie  (Gazz.  degli  osped.,  2  avril 
1899). 

4)  Caussade,  De  la  nephrite  pneumonique.  Th.  de  Paris,  1890. 
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A.PPAREIL  digestif.  -  La  frequence  de  Vamygdatile  au  cours  de  La 
pneumonie  a  M  signalee  par  Cornil  (1880) :  Menetrier,  Weichselbauni 
ont  public  des  observations  semblables.  Laissant  de  c6te  les  angines, 
catarrhales  on  pseudo-memb'raneuses,  ou  le  pneumocoque  semble 
jouer  le  premier  role,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  trace  de  pneumonie 
(Jaccoud,  Gabbi,  Chaillou  et  Martin,  D'Espine),  nous  citerons  en 
passant,  une  observation,  recueillie  dans  noire  service,  d'angine  el 
stomatite  a  pneumocoques,  avec  production  de  fausses  membranes 
tenaces,  au  cours  d'une  pneumonic  grippalc  (1). 

Uentirite  pneumonique,  etudi6e  par  Chomel,  par  Grisolle,  par 
Weiehselbaum,  attribuee  jadis  a  l'emploi  de  l'emetique,  a  (He  remise 
a  l'ordre  du  jour  par  Galliard. 

L'estomac  et  le  duodenum  sont  aussi  parfois  le  siege  de  lesions 
provoquees  par  la  pneumonie.  Ponfick  (1870)  decril  des  infarctus, 
des  erosions  hemorragiques.  Jaksch,  Engel,  Diltrich  avaient  v\l 
frappes  par  la  frequence  de  ces  erosions  et  memo  celle  de  1'ulcere 
simple  a  l'autopsie  des  pneumoniques.  Ces  fails  furent  confirmcs  par 
les  statistiques  de  Brinton,  de  Berthold.  Dieulafoy  a  observe  des 
exulcerations  duodenales.  Griffon  (2)  vientde  publier  un  casde  pneu- 
monie suppuree  oil  il  y  eut  perforation  d'un  ulcere  aigu  du  duode- 
num. 

Terminaisons  anorinales.  —  II  est  des  cas  defavorables,  dans 
lesquels  la  resolution  du  bloc  hepatise  ne  s'effectue  pas  suivant  le 
mode  regulier  que  nous  lui  avons  assign^  :  les  leucocytes  qui  conti- 
nent d'affluer  au  niveau  du  foyer  meurent  sur  place  et  se  trans- 
forment  en  globules  de  pus  :  e'est  Yhepatisalion  grise  ou  infiltration 
purulente. 

Plus  rarement,  la  suppuration  se  localise  en  un  point  du  poumon, 
ou  en  plusieurs  points  contigus  :  il  y  a  alors  abcis  pneumonique. 

L'association  au  pneumocoque  des  germes  saprophytes  de  la 
putrefaction,  ou  de  microbes  anaerobies  speciaux,  peut  amener  la 
gangrene  du  lobe  primitivement  alteint. 

Enfin,  plus  exceptionnellement  encore,  la  pneumonie  venant  ;i 
n'cidiver,  la  persistance  de  1'agent  pathogene  dans  les  alveoles  au 
delade  la  periode  habituelle  peut  amener  une  inflammation  chroniquc 
des  parois  vesiculaires,  avec  formation  de  tissu  fibreux,  avec  cirrhose 
du  poumon,  et  toules  les  consequences;  il  nous  suffit  de  signaler 
la  possibilite  de  ce  passage  de  la  pneumonie  aigue  a  l'etat  chro- 
nique. 

Infiltration  purulente.  —  Bien  distincte  de  la  resolution  pneumo- 
nique, quoique  souvent  confondue  avec  ce  stade  resolutif,  l'infiltra- 

(1)  V.  Griffon,  Bev.  de  med.,  decern bre  l,S99. 

(2)  V.  Griffon,  Ulcerations  hemorragiques  de  l'estomac  et  double  ulceration  lerc- 
brante  du  duodenum  au  cours  d'une  pneumonie  suppuree  [Ball,  de  lA  Soc.  ;>na(.. 
juin  1899). 
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lion  purulenle  a  des  caracteres  propres  qui  la  font  reconnatlre  du 
premier  coup  :  la  coupe  n'offre  plus,  ou  presque  plus,  l'aspect  gra- 
nuleux;  le  tissu  est  d'un  gris  pale,  uniforme,  marbre  seulement  par 
les  taches  et  les  lignes  noiratres  que  determine  l'anthracose.  Le 
raclage  dc  la  surface  de  seclion  met  en  evidence  un  liquidc  epais, 
purulent,  presque  glaireux,  de  coloration  d'un  gris  brunalre  ou  un 
peu  rougeatre.  Parfois,  ce  pus  est  tellement  abondant  qu'il  secoule 
d'emblec  des  l'incision. 

C'est  a  cet  etat  que  conviendrait  l'expression  dc  ramollissement 
gris.  La  consistance  du  tissu  est  tellement  diminuee,  le  doigt  s'y 
enfonce  si  aisement,  qu'il  est  Ires  facile  d'y  creuser  une  veritable 
cavile,  immediatement  remplie  par  le  pus,  loge  artificielle  qu'un  ceil 
inexperimenle  pourrait  prendre  pour  un  abces  legitime. 

La  diminution  des  globules  sanguins  dans  les  capillaires  de  l'al veole 
apparatt  ici  tres  nette,  en  opposition  avec  1'exageration  des  globules 
blancs.  Le  contenu  des  alveoles  est  modifie  :  aux  blocs  fibrineux  de 
la  seconde  periode  a  succede  une  substance  amorpbe  ou  vaguement 
granuleuse,  presentant  a  peine  quelques  filaments  reticules  encore 
decelables  par  les  procedes  de  coloration,  emprisonnant  des  leuco- 
cytes granuleux,  souvent  graisseux,  transformed  en  globules  de  pus, 
se  colorant  mal  par  le  carmin  et  formant  souvent  des  amas  dont  le 
centre  est  en  disintegration  plus  ou  moins  marquee.  On  trouve  ega- 
lement  des  hematies  alterees,  et  surtout  des  microorganismes  qui 
se  disposent  en  diplocoques  ou  en  courtes  chainettes,  se  colorent  fort 
mal,  gardent  a  peine  leur  teinte  apres  la  reaction  de  Gram,  et  poussent 
avec  peme  sur  les  milieux  de  culture.  Ce  sont  de  verilables  cadavres 
microbiens,  mais  cadavres  de  pneumocoques,  et  non  pas  d'aoenls 
d  infection  secondaire,  streptocoques  et  staphylocoques,  comme  on 
s  est  babitue  a  le  croire.  Le  pneumocoque  est  susceptible  d'amener  a 
liu  seul  la  suppuration  du  foyer  pneumonique  (1)  :  si  l'on  a  fait  inter- 
venir  si  souvent  le  streptocoque,  c'est  que  l'on  pent  constater  dans 
1  infiltration  purulenle  des  cocci  en  chainettes.  Mais  ne  savons-nous 
pas,  par  des  exemples  de  tons  les  jours,  que  le  pneumocoque  prend 
souvent  dans  le  pus  cet  arrangement  en  chainette?  Le  rdle  du  strep 
locoque,  du  pneumobacille,  et,  en  general,  des  agents  defection 
secondaire,  est  ici  tout  a  fait  exceptionnel  (Griffon) 

Abces  pneumonique.  -  Au  lieu  d'etre  repartie  en  masse,  d'une 
aeon  diffuse ,  temoignant  d'un  processus  egal,  simultane,  dans  toute 
1  etendue  du  bloc  hepatise,  la  suppuration  peut  etre  localisee  en  un 
ou  plusieurs  points  .  1'abces  est  realise.  L'opinion  generale  (Laennec, 
Lhomel,  Gnsollc,  Trousseau)  est  que  cettc  eventuality  est  peu  fre- 
quente.  Si,  jusqu'a  la  fin  du  siecle  dernier,  on  a  pense  le  con- 
traire,  cest  qu'on  confondait  avec  la  suppuration  circonscrite  post^ 
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pneuxnonique  des  dilatations  bronchiques,  le  ramollissement  d'une 
masse  plus  ou  moins  confluente  de  tubercules,  et  surtoutla  pleur6sie 
purulentepartielleou  interlobaire.  Eo  r6alit6, cette  rarete*  est  accord 
avec  la  marche  rapide  de  la  maladie,  qui,  suivanL  les  termes  de 
Grisolle,  gu6rit  vile  ou  tue  en  peu  de  jours. 

G'esl  par  une  veritable  necrose  du  parenchyme  he'patise'  que  se 
produit  cclle  complication.  Le  processus  evolue  a  la  fois  sur 
plusieurs  points  differents,  eloignes  ou  voisins.  Lesabces  sont  d'abord 
petits,  des  dimensions  d'un  pois  a  cellcs  d'une  noix  ;  s'ils  sont 
confluents,  ils  peuvent  a  fleeter  la  disposition  areolaire;  rapidement, 
les  portions  de  lissu  qui  les  separent  s'effondrent  a  leur  lour  et  une 
poche  volumineuse  se  trouve  alors  constitute,  alleignanl  le  volume 
d'une  orange  et  mSme  plus. 

La  cavite  peut  sieger  an  sommet  ou  dans  le  lobe  inferieur;  elle 
peul  etre  peripherique,  ou  occuper  le  centre  d'une  masse  hepatisee. 
On  ne  trouve  pas,  en  general,  de  membrane  pyogene  enkystante  nel- 
tement  constituee.  Le  contenu  est  un  pus  epais,  louable,  de  teinte 
grise,  brune  ou  rouge&lre.  La  encore,  le  pneumocoque  peut  etre  seul 
en  jeu  (Griffon),  a  moins  d'un  processus  gangreneux  secondaire. 

Localisations  extrapulmonaires.  —  Sous  le  nora  de  compli- 
cations de  la  pneumonie,  on  d6crivait  autrefois  toute  une  variete  de  le- 
sions dont  on  mettait  l'apparition  sur  le  compte  d'une  coincidence,  tant 
le  lien  qui  les  unissaif  a  la  maladie  principale  demeurait  ignore.  La 
bacterioscopie  a  eclairc  la  pathogenie  de  ces  manifestations  morbides 
secondaires,  en  y  decelant  le  meme  microbe  que  dans  le  foyer  pneumo- 
pathique,  et  en  en  faisanl  de  simples  localisations  extrapulmonaires 
du  pneumocoque  diffuse  dans  l'economie.  Le  transport,  la  migration 
du  germe  pathogene  peul  se  faire,  soit  par  continuite,  par  infection 
directeme.nl,  propagee,  soit  par  la  voie  sanguine,  par  infection  metas- 
tatique  en  quclque  sorte.  Une  fois  lance  dans  le  courant  circulatoire, 
le  pneumocoque  s'arretera  de  preference  au  niveau  des  organes  mis 
en  etat  de  moindre  defense  par  un  processus  pathologique  anterieur  ; 
ainsi,  l'endocardite  pneumonique  sera  plus  frequente  chez  les  cardio- 
pathes  valvulaires  ( Netter),  l'arthrite  s'observera  de  preference  chez  le 
rhumatisant  chronique  (Duflocq)  ou  le  goutteux  (Widalj  ;  mais  la 
preparation  locale  du  terrain  n'esl  pas  indispensable,  el,  bien  sou- 
vent,  en  clinique  du  moins,  les  raisons  qui  ont  determine  la  locali- 
sation morbide  nous  echappenl. 

Exceptionnellement,  les  complications  infectieuses  de  la  pneu- 
monie peuvent  etre  clues  a  des  microbes  aulres  que  le  pneumocoque, 
lesquels  joucnt  alors  lerolc  d'agents  d'infeclion  mixte  ou  secondaire. 
Le  fail  est  plus  rare  qu'on  ne  l'a  dit.  11  n'est  cependant  pas  douteux 
pour  la  paroticlile,  qui  peut  relever  du  pneumocoque  (Testi,  Duplaj 
et  Cazin),  mais  reconnait  plus  souvenf  pour  cause  une  infection 
canaliculaire  ascendante  par  le  staphylocoque  (Hanau,  Netter  . 
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Lapleuresie est  si  frequemmenl,  analomo-pathologiquementparlant 
assockV  a  la  pneumonic,  qu'Andral  avait  systeraaliquement  recours 
a  l'expression  de  pleuro-pneumonie.  Demeurant  seche,  pseudo- 
membrancuse,  tout  a  fait  superficiclle,  elle  merite  a  peine  une  men- 
tion, dans  la  generalile  des  cas ;  pourlant,  elle  peut  prendre  de  Im- 
portance, provoqucr  un  epanchement  qui  se  collecle  generalemcnt  a 
la  base  (meme  quand  l'hepatisatio.n  est  au  sommet),  qui  peut  gtre 
double,  meme  quand  le  processus  pneumonique  est  unilateral ;  qui 
peut,  d'autre  part,  etre  sero-fibrineux  ou  purulent.  Halons-nous 
d'ajouter  que  le  pneumocoque  fait  le  plus  souvent  defaut  dans  le 
hquide  pleural  des  pneumoniques,  quand  cet  epanchement  est  se>o- 
fibrmeux  (Netter,  Le  Daraany,  Landouzyet  Griffon),  meme  lorsque 
1'analyse  est  faite  avant  la  defervescence.  II  s'agirait  alors  d'une 
simple  fluxion  sereusepen-inflammaloire  (Le  Damany),  d'une  sorte 
d'oedeme  visceral  analogue  au  chemosis  qui  accompagne  la  plus 
minime  lesion  irritative  kerato-conjonctivale  (Landouzy). 

Ces  pleuresies  peuvent  s'observer  a  la  periode  d'etat  de  la  pneu- 
mome  (pleuresies  parapneumoniques,  de  Lemoine),  ou  en  pleine 
convalescence  (pleuresies  post-pneumoniques). 

LapmWcWepeuletre,  egalement,  seche,  sero-fibrineuse,  oupuru- 
lente  ;  elle  est  loin  d'etre  exceptionnelle. 

Vendocardite  affecle  la  forme  vegelante,  tout  en  etant  moins 
ulcereuse  que  dans  les  autres  infections,  la  streptococcique  par 
exemple.  Son  siege  de  predilection  estle  cceur  gauche,  et,  par-dessus 
tout,  es  valvules  aortiques.  Une  lesion  orificielle  ancienne  favorise 
singulierementlagreffe  du  pneumocoque  sur  l'endocarde. 

Laperitonite  est  rare  au  cours  de  la  pneumonic  Beaucoup  plus 
M quente  est  la  peritonite  pneumococcique  primitive,  survenant 
demblee  sans  etape  pulmonaire  prealable,  et  ceia  surtout,  comme 
on  sait,  chez  les  enfantsou  les  adolescents. 

Le  pus  de  la  mmingite  a  des  caracteres  particuliers.  II  est  tres 
concret  et  occupe  de  preference  la  convexite  du  cerveau    Le  pro 
cessus  pent  gagner  le  canal  rachidien ;  la  meningite  devient  alors 
cerebro-spinale.  Cette  localisation  secondare,  cerebro-spinale  du 
pneumocoque  doit  etre  distinguee  de  l'affection  primitive  qu'est  la 
meningite  cerebro-spinale  epidemique,  laquelle  peut  relever  de  fac- 
teurs  diflerents  :  pneumocoque  commun,  streptocoque  et  m6ningo- 
coque,  ce  dermer  terme  s'appliquanL  a  deux  varietes  microbiennes 
ciislinctes  :  1»  le  Streptococcus  meningitidis  de  Bonome,  pneumo- 
coque attenue  pour  Netter,  microbe  differant  du  pneumocoque 
pour  Chantemcsse,  Bezangon  et  Griffon;  2-  le  Meningococcus  intra- 
cellulars meningitidis  de  Weichselbaum,  recemment  rencontre  die/ 
nous  par  Netter,  Dieulafoy  et  Griffon. 

Ch.  Levi  a  decri  t,  d'autre  part,  une  variete  exclusivement  sereuse  de 
meningite  pneumonique,  qui  rappelle  ce  que  nous  disions  plus  haut 
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dc  la  fluxion  pleurale,  ou  encore  mieux  ce  que  nous  Bavons  du  menin- 
gisme  observable  dans  Ionics  les  maladies  toxi-infectieuses. 

Uolite  moyennc,  qui  n'esl  point  exceplionncllc,  est  due  a  la  propa- 
gation, par  la  trompe  d'Eustache,  dc  1'infectioD  parLiede  la  gorge; 
par  lc  meme  mecanisme  s'explique  rinflammation  des  sinus  de 
la  face. 

Les  arthrites,  attributes  jadis  au  rhumatisme,  ontete  bien  ('Indices 
en  ces  dernieres  annees.  Elles  peuvent  etre  sereuses  (Ghantemesse 
prcsque  toujours  elles  sont  franchement  purulentes ;  on  y  trouve 
conslamment  le  pneumocoque ;  les  d6sordres  anatomiques  y  soul 
d'ordinairepeu  accuses.  Cependant  ilest  des  cas  graves  ou  les  os  appa- 
raissent  denudes  et  partiellement  detruits  (Griffon,  Fernet  ct  Lorain). 
Experimenlalement,  on  apu  reproduire  cesdeterminalions  articulaires 
du  pneumocoque,  soit  avec  un  virus  attcnue,  soit  avec  un  pneumo- 
coque actif  inocule  a  un  organisme  incompletement  vaccine,  comme 
Tont  fait  Bezancon  et  Griffon  (1). 

Les  synoviales,  tendineuses  et  peri-articulaires,  peuvent  presenter 
de  leur  c6t6  les  memes  lesions  que  les  articulations.  Lc  processus 
secondaire  peut  frapper  les  os,  determiner  des  periostites,  avec  ou 
sans  traumatisms  anterieur. 

Enfm  Ton  a  note  la  metrite  (Weichselbaum),  la  thyroidite  (Lion  el 
Bensaude),  l'orchite  (Prioleau),  des  eedemes  localises  et  des  abces  du 
lissu  cellulaire,  comme  dans  1'infection  purulente.  Ces  suppurations 
peuvent  avoir  et6  appelees  et  localises  par  une  injection  medica- 
mcnteuse  irritante,  comme  le  fait  a  ete  maintes  fois  observe  pour  la 
cafeine  (Louis  Guinon  et  Bureau,  Mery,  Netter). 

PHYSI0L0GIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  pneumonie  est-elle  une 
affection  locale  ou  une  maladie  generale?  Son  agent  pathogene 
ao-it-il  seulement  par  sa  presence  au  sein  du  parenchyme  pulmonaire, 
ou  bien  la  maladie  n'est-elle  que  Fexpression  d'une  intoxication 
acneraledont  la  source  est  au  poumon?  Pourquoi  la  defervescence 
brusque  etcyclique?  pourquoi  les  rechutes  et  les  recidives  ?  Autant 
de  questions  a  eludier,  si  l'on  veut  etre  a  meme  dc  comprendre  le 
mecanisme  intime  de  la  maladie. 

Nous  avons  deja  rappele  les  fluctuations  de  rinterpretation  pathoge- 
nique  de  la  pneumonie,  qui,  suivant  les  doctrines  medicales  en  faveur, 
etait  tantot  letype  de  la  16sion  locale,  tantot  celui  de  la  maladie  ge- 
nerale II  est  aujourd'hui  plus  facile  de  savoir  et  de  s'entendre :  dans  les 
formes  regulieres  de  raiTection,  le  pneumocoque  reste  cantonne  dans 
les  alveoles  de  lout  un  lobe  pulmonaire,  emprisonne  dans  les  mailles 
de  lexsudat  fibrincux,  les  capillaires  sanguins  de  la  parol  alveolaire  ae 
le  decelantmeme  pas  sur  les  coupes.  II  n'en  est  pas  dememc,  il  est  vrai, 

(1)  Bezan^ok  ct  Griffon i  Arthrites  experimcntalcs  J.^e«J^^  hlfCC" 
tion  gcncralc  ct  sans  U-aumatismc  articulaire  (Soc.  de  bwl.,  22  juillct  1899). 
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des  vaisseaux  lymphatiques  perilobulaires  et  perivasculaircs  qui  en 
sont  litteralement  gorges;  mais  le  premier  ganglion  que  rencontre 
sur  sa  route  le  courant  microbien  forme  un  barrage  qui,  d'ordinaire, 
n'estpas  franchi,  la  maladie  microbienne  restant localis6e  en  tant  que 
maladie  infectieuse,  ne  devenant  generale  qu'en  tant  que  toxinemie. 
C'est  que,  dans  son  foyer  lobaire,  le  pneumocoque  secrete  une  toxine 
qui,  au  fur  et  a  mesure  cle  sa  production,  est  absorbee  par  l'orga- 
nisme  tout  entier,  et  voila  comme  la  pneumonie  apparait  une  maladie 
lotius  substantia  au  cours  de  laquelle  eclatent  nombre  de  pheno- 
menes  generaux  et  de  troubles  fonctionnels.  Cette  pneumotoxine 
(Klemperer),  etudiee  par  Foar  Scabia,  Carbone  et  Bonome, 
G.  et  F.  Klomperer,  Issaeff,  Mosny,  pour  etre  encore  mal  connue, 
n'en  joue  pas  moins  un  role  capital  dans  l'expression  physio- 
logique  de  la  pneumopathie.  Elle  doit  etre  relativement  peu  active, 
si  Ton  songe  a  la  quantite  incommensuiable  de  pneumocoques 
qui  fourmillent  dans  le  foyer,  et  si  Ton  se  represent?  compa- 
ralivement  un  foyer  tetanique  on  un  foyer  diphterique,  qui  intoxi- 
que  combien  plus  avec  des  elements  pathogenes  combien  moins 
nombreux ! 

On  ne  peut  done  pas  considerer  la  pneumonie  comme  une 
affection  rigoureusement  locale  ;  on  ne  peut  que  la  ranger  parmi  les 
infections  localisees  a  retentissement  general,  telles  que,  mutatis 
mutandis,  le  telanos  et  la  diphferie.  La  pneumonie  est  une  toxi-infec- 
tion  dont  la  source  toxinemiante  est  locale,  pulmonaire. 

Si,  comme  le  fait  ne  parait  pas  rare,  le  pneumocoque  envahit  le 
courant  circulatoire,  apres  s'etre  exalte  a  la  premiere  etape  dans  le 
poumon,  celte  constatation  n'en  doit  nullement  modifier  notre 
conception  de  Finfection  pulmonaire  localisee.  Ces  pneumocoques 
emigres  seront  vite  detruits  dans  le  milieu  sanguin,  sur  place;  ou 
bien  ils  se  fixeront  clans  un  organe,  sur  un  tissu,  surtout  si  une 
cause  d'appel  les  y  incite,  et  creeront  alors  une  localisation  patho- 
logique  secondaire,  extrapulmonaire  ;  ou  bien  enfin  pulluleront  a  tel 
point  dans  le  sang  qu'ils  deviendront  par  eux-memes  le  principal 
danger  et  engendreront  une  veritable  septicemic  Ce  sont  la  des 
eventualites  dont  l'esprit  a  le  droit  de  ne  pas  s'embarrasser,  si  Ton 
ne  veut  obscurcir  la  comprehension  pathogenique  de  la  pneumonie 
Tranche  reguliere,  dont  le  processus  est,  et  peut  demeurer  jusqu'a 
la  fin,  sfrictement  localise. 

La  pneumococce/nie  est  un  phenomene  surajoute.  Consideree 
d'abord  comme  exceptionnelle,  comme  un  fait  d'envahissemcnt  ago- 
niquc,  elle  vicnt  d'etre  l'objet  de  nombreuses  recherches  qui  ont 
precise  son  degre  de  frequence.  Bianchi  (1)  a  constate  le  passage 
du  pneumocoque  dans  le  sang,  chez  les  pneumoniques,  dans 

(1)  Bianchi,  La  pncumococccmie  clans  la  pneumonic  fibrineusc  {Clin,  met!., 
898,  n»  12). 
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47  p.  100  des  '-as.  Silvestrini  el  Sertoli  (1)  onl  et6  beaucoup  plus 
loin,  puisqu'ils  auraienl  trouve  le  pneumocoque  '.».'{  fois  sur  100. 
Baduel  (2)  a  fail  la  meme  constatation  dans  la  plupart  <lrs  cas.  Tout 
recemment,  Beco  (3)  a  publie  une  elude,  qui,  portanl  sur50cas,aurai1 
montre  le  courant  circulatoire  envahi  11  fois  par  le  pneumocoque. 

On  s'esl  demande,  a  ce  propos,  si  la  constatation  du  pneumocoque 
dans  le  sang  implique  un  pronoslic  fatal?  Jaccoud  a  proclame  la 
guerison  possible;  Duflocq  a  public  dans  ce  sens  une  observation 
demonstrative.  Le  travail  de  Beco  est  interessani  a  eel  egard:  sur 
29  malades  qui  ont  gueri,  2  avaient  presente,  a  un  momenl  donne,  le 
pneumocoque  dans  le  sang;  d'autrepart,  les  27  mortsn'ont  pas  tous 
succombe  de  pneumococcemie ;  9  seulement  rentrent  dans  cette 
categorie  ;  la  mort  des  12  autres  relevc  de  l'intoxicalion  ou  de  causes 
etrangeres.  La  conclusion  capitale,  et  c'esl  elle  que  nous  retiendrons, 
est  que  le  pronostic  est  une  affaire  de  quantum,  le  pronostic  est  cor- 
relatif  au  nombre  de  pneumocoques  en  circulation.  S'il  n'y  en  a  que 
tres  peu  (et  1'apprecialion  est  facile  par  le  nombre  des  lubes  ense- 
mences  qui  fertilisent,  paries  animaux  qui  resistenlaux  inoculations), 
le  fait  n'a  guere  d'importance,  on  peut  dire  la  maladie  vraiment  loca- 
lisee,  et  prevoir  la  guerison.  Si  le  pneumocoque  pullule,  il  s'agit  alors 
d'une  veritable  septicemic,  d'une  maladie  generale  de  laplushaule 
gravite,  toule  differenle  de  la  pneumonie  reguliere. 

Le  pneumocoque,  dans  la  pneumonie  lobaire,  est  a  son  minimum 
de  virulence  vis-a-vis  de  l'organisme  humain  considere,  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  comrae  relativement  refraclaire.  L'intensite  de  la 
reaction  fibrineuse  qu'il  determine  par  sa  presence  plaide  en  faveur 
de  celle  opinion,  generalement  admise  aujourd'hui,  que  tout  pro- 
cessus infeclieux  trouverait  dans  la  fibrinogenese  un  moyen  de 
defense  (Gilbert  et  Fournier)  (4). 

A  cette  enorme  precipitation  alv6olaire  de  fibrine  correspond  une 
hyperfibrinose  generale  aussi  marquee ;  celle-ci  marche  de  pair  avec 
Thyperleucocytose  dansle  sang  ;  les  deux  phenomenes  sont  du  meme 
ordre  ;  ce  sont  des  reactions  salutaires  qui  temoigncnt  des  efforts  <l<> 
l'organisme  malade  pour  triompher  de  l'infection.  On  trouve  la 
confirmation  de  cette  conception  dans  rexamen  du  sang  de  bon 
nombre  des  malades  atteints  de  la  forme  grave  et  mortelle  de  l'infec- 
tion pneumococcique :  les  reactions  generale  et  locale  d'hyperfibri- 
nose  sont  a  peine  marquees,  dememe  que  la  leucocytose  est  a  peine 
esquissce. 

(1)  Silvestrini  et  Sertoli,  De  la  presence  du  pneumocoque  dans  le  sanj?  des 
pneumoniques  (Acad.  med.  phys.  de  Florence)  (Setlin  med.,  13  mai  ISOO,  p.  227). 

(2)  Baduel,  L'infection  pneumococcique  (Riforma.  med.,  1890,  n°  15). 

(3)  Bnco,  Recherclies  sur  la  frequence  des  septicemics  secondaires  an  cours  des 
infections  pulmonaires  (Revue  de.  med.,  LO  juin  L899,  p.  385). 

(4)  Gilbert  et  Fournier,  La  defense  de  Torganismc  par  la  fibrine  (Sem.  med., 
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En  m6me  temps,  apparalt  dans  le  sang  la  propria lc  agglutinante, 
reaction  speciale,  qui  debute  des  les  premiers  temps  de  I'infection,  et 
atteint  son  maximum  a  la  fin  de  la  periode  d'etat. 

L 'evolution  de  la  pneumonic  presente  une  marche  cyclique,  dont 
la  regularite  a  toujours  frappe  les  observateurs.  On  s'est  demands 
pourquoi  la  defervescence  survient  ainsi  a  une  epoque  reguliere, 
facile  &  fixer  d'avance,  co'incidant  en  general  avec  la  fin  d'un  septe- 
naire?  On  a  invoque,  pour  expliquer  ce  phenomene  particulier,  la 
perte  rapide  de  la  vitalite  des  cultures  pneumococciques?  Le  fait 
est  exact  pour  les  milieux  tels  que  le  bouillon,  le  serum  ;  il  ne  Test 
pas,  nous  l'avons  vu,  pour  les  milieux  a  base  cle  sang  total  (Bezangon 
et  Griffon)  qui  conservent  la  vie  du  microbe  pendant  des  mois;  or  le 
milieu  pulmonaire  se  rapproche  plutot  de  ceux-ci. 

L'explication  de  la  crise  reglee  nous  semble  devoir  etre  cherchee 
du  cot6  des  phenom6nes  de  l'immunisation .  En  meme  temps  que  le 
foyer  pulmonaire  repand  sa  toxine,  l'organisme  entreprend  la  lutte 
de  son  cote,  alors  qu'il  s'impregne  d'antitoxine.  Nos  connaissances  sur 
l'antitoxine  pneumococcique  sont  encore  plus  vagues  que  sur  la 
toxine,  mais  son  existence  ne  semble  guere  pouvoir  etre  mise  en 
doute.  Wassermann  (1)  pense  que  la  toxi-infection  pneumococcique 
determine  une  irritation  specifique  de  la  moelle  des  os,  lieu  de  pro- 
duction des  antitoxines  :  apres  le  cinquieme  jour,  ces  antitoxines 
passeraient  clans  la  circulation.  Wassermann  a  pu  verifier  ses  resul- 
tats  experimentaux  sur  un  homme  mort  entre  le  cinquieme  et  le  sep- 
tieme  jour  de  la  pneumonie;  les  antitoxines  se  trouvaient  dans  la 
moelle  osseuse  des  cotes.  Comme  le  passage  des  antitoxines  coincide 
avec  l'apparition  dans  le  sang  de  la  leucocytose,  il  eut  ete  inte- 
ressant  de  connaitre  le  rapport  exislant  peut-etre  entre  les  deux  phe- 
nomenes.  L'experience  n'a  pu  elablir  si  ce  sont  les  leucocytes,  qui 
se  forment  aussi  dans  la  moelle  osseuse,  qui  transportent  les  anti- 
toxines avec  eux  pour  les  deverser  dans  le  sang. 

Quoi  qu'il  en  soitdu  procede  mis  enoeuvre  par  la  natura  medicatrisc 
pour  en  finir  avec  I'infection  pneumococcique,  la  victoire  de  l'or- 
ganisme n'est  acquise,  d'ordinaire,  qu'au  bout  d'une  semaine  :  d'ou 
la  regularite  cyclique  de  la  maladie.  II  faut  ce  temps  au  corps 
humain  pour  acquerir  l'immunit6  ;  a  ce  moment  pr6cis,  toujours  le 
meme,  avec  les  quelques  variantes  que  Ton  sait  (pneumonies  abor- 
tives, pneumonies  prolongees  jusqu'au  onzieme  jour),  l'economie 
est  transformee,  le  malade  est  un  autre  lui-meme  vis-^-vis  du  pneu- 
mocoque,  et,  brusquement,  Taction  du  microbe  pathogene  s'arrete. 
Celui-ci  vegete  encore  quelque  temps,  mais  n'est  plus  virulent ;  la 
preuve  e'est  que,  le  retrouvant  dans  la  salive  du  pneumonique,  il  ne 
tue  plus  la  souris;  il  semble  meme  s'etre  fait  moins  virulent  qu'il  ne 
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I'esl  dans  la  salive  d'un  individu  non  malade.  C'esl  que  le  pneumo- 
nique  esl  devenu,  tout  a  roup  el  pour  an  lemps,  terrain  vraimenl 
refractaire.  Si  Pimmunite  esl  complete,  tout  esl  termin6;  si  elle  n'esl 
encore  que  partielle,  des  manifestations  secondaires,  multiples, 
locales  (arthrites,  abces)  pourront  survenir.  On  conQoit  commenl  el 
combien  ces  eludes  de  virulence  ou  dc  non-virulence,  faites  chez  les 
pneumoniques  au  moment  el  an  lendemain  de  la  defervescence,  peu- 
vent  aider  au  pronostic  etpermettre  d'augurer  que  le  malade  n'aura 
maillc  a  partir  avec  aucune  complication  m6tapneumonique. 

^experimentation  nous  apprend  que  rimmunite'  pneumococcique 
presente  une  duree  relativement  courte,  qui  ne  depasse  pasquclques 
semaines.  II  cnostde  meme  chez  Phomme,  qui  ne  demeure  pas  vac- 
cine contre  la  pneumonie  au  dela  de  quclques  mois.  On  s'explique 
ainsi  les  recidives,  de  meme  qu'une  immunisation  incomplete  rend 
compte  de  la  possibility  des  rechutcs.  El.  cette  reapparition  de  la 
reccplivil6  morbide  se  traduit  en  quelque  sorle  au  niveau  dc  la  gorge  : 
le  pneumocoque  salivaire,  inoffensif  pour  lasouris  pendant  quelques 
semaines  apres  la  defervescence,  redevienl  virulentdes  que  la  periode 
d'immunite  a  pris  fin,  avertissanl  ainsi  medecin  et  malade  relevant 
de  pneumonie  que  l'antisepsie  bucco-pharyngienne,  a  litre  preventif, 
esl  de  rigueur. 

Une  derniere  queslion,  inleressante,  quoique  d'ordre  secondaire, 
reste  a  envisager;  il  s'agit  de  la  resorption  de  la  masse  fibrineuse 
exsudee  dans  le  poumon.  On  verra  plus  loin  que  les  signes  physiques 
de  condensation  pulmonaire  persistent  bien  au  dela  de  la  deferves- 
cence, cc  qui  monlre  bien,  entre  parentheses,  que  chez  le  pneumo- 
nique,  tout  le  mal  n'est  pas  au  poumon,  ce  qui  monlre  bien  que  la 
dyspnee,  la  fievre  el  bien  d'autres  symplomes,  ne  sont  pas  seulemenl 
de  cause  mecanique,  mais  dependent  de  l'intoxicalion  generale.  II 
esl  impossible  de  n'etre  pas  frapp6  de  la  rapidite  avec  laquelle  se 
reparc  la  lesion  pneumonique.  Or,  la  liquefaction  de  l'exsudat 
alveolaire  ne  serait-elle  pas  facilitee  par  une  action  chimique  des 
pneumocoques  au  moment  de  lcur  mort,  les  corps  microbiens 
relenanl  une  diastase  speciale  qui  serait  mise  alors  en  liberie  au 
milieu  de  la  masse  fibrineuse?  G'est  une  hypothese  que  nous  pro- 
posons. 

Comme,  d'aulre  part,  rexpoctoration  ne  suffit  certainemenl  pas  ;'i 
debarrasser  les  alveoles  de  leur  contenu  liquefie,  il  y  a  lieu,  dans  la 
serie  des  processus  qui  aboutissent  a  ramener  le  poumon  ad  inte- 
grum, a  faire  jouer  le  role  le  plus  important  au  systeme  lymphatique, 
et,  peut-0lre  aussi,  au  systeme  sanguin,  dont  les  capillaires  alveo- 
laires,  n'elantplus  comprimespar  les  blocs  fibrineux,  sonl  pr6ts  pour 
un  travail  de  resorption. 
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esl  brusque  el  soudain.  An  cours  d'un  rhume  leger,  ou  apres  avoir 
nresente,  pendant  un  jour  ou  deux,  de  la  lassitude,  de  la  courba- 
t„re  de  rinsomnie,  quelquefois  apres  quelques  hcures  sculement 
d-un'  maiaise  accompagne  d'une  sensation  de  chaleur  interne  avec 
congestion  d'une  pomraette,  souvent  sans  aucun  prodrome,  un  indi- 
vidu  bien  constitue  et  robuste  est  pris  d'un  frisson  unique,  violent, 
solennel.  Pendant  une  heure  et  demie  a  deux  heures  le  malade 
claque  des  dents  et  no  parvicnt  pas  a  so  r6chaulfer;  il  est  oblige 
de  s'aliter,  terrasse  par  la  maladie. 

Sio-ncs  fonctionnels.  -  A  peine  le  frisson  terram6,  la  scene 
change  La  temperature  s'eleve  rapidement,  la  peau  devient  Ires 
chaude  En  raCrae  temps,  le  malade  soufTre  de  la  tete  ;  il  est  abattu  ou 
prescnle  an  contraire  une  surexcitation  febrile.  Le  malaise  est  de 
plus  en  plus  marque  ;  l'anorexie  est  complete,  et,  a  ce  moment,  le  pre- 
mier jour  seulement,  il  est  frequent  de  voir  des  vomissemenls.  Au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  le  thermometre  marque  40  dog-res. 

Ouelques  heures  ou  immediatement  apres  le  frisson,  survient  un 
violent  point  de  cote.  La  douleur  est  vive,  lancinante,  pongitive, 
continuelle  ;  exasperee  paries  moindres  mouvements,  par  la  toux  et 
les  efforts  respiratoires,  elle  immobilise  le  malade  et  devient  pour  lui 
une  veritable  torture.  Elle  siege  le  plus  souvent  au  niveau  du  mame- 
lon,  quelquefois  un  pen  en  bas  et  en  dehors,  rarement  en  d'autres 
regions  ou  meme  du  cote  oppose  au  poumon  malade  (Laennec, 
Gerhardt).  La  douleur  peut  etre  plus  ou  moins  forte,  suivant  les 
reactions  individuelles  ;  nous  verrons  qu'elle  manque  meme  comple- 
tement  dans  certaines  formes  anomales ;  elle  diminue  en  general  vers 
le  deuxieme  ou  le  troisieme  jour.  Ces  douleurs  s'accompagnent  d'une 
sensation  angoissante  de  «  soif  d'air  »  et  d'une  dyspnee  intense.  La 
respiration  est  incomplete,  breve  et  acceleree.  Le  nombre  des  respi- 
rations, de  16  a  18  par  minute,  chiffre  normal,  monte  a  30  ouiOchez 
l'adulte  et  peut  atteindre  70  ou  80  chez  l'enfant.  Les  mouvements 
respiratoires  sont  rapides,  superliciels  ;  on  se  rend  compte  que  le 
pneumonique  ne  respire  pas  a  fond,  qu'il  ne  fait  penetrer  qu'une 
petite  quantite  d'air  dans  ses  poumons  a  chaque  inspiration.  Vers  le 
deuxieme  ou  troisieme  jour,  le  malade  respire  un  peu  mieux,  par 
suite  de  la  diminution  de  la  douleur  thoracique. 

Des  l'apparition  des  accidents  pulmonaires,  une  toux  quinteuse, 
penible,  fatigante,  est  venue  augmenter  la  gene  respiratoirc 
qu'eprouve  le  malade.  Chaque  secousse  de  toux  exaspere  le  point  do 
c6t.'  ;  aussi  le  patient  se  retient-il  autant  qu'il  peut,  par  crainte  de 
la  douleur.  Cette  toux,  d'abord  seche,  d6termine  versle  deuxieme  jour 
l'expulsion  de  crachals  caracteristiques,  qui  presentent  une  grande 

valeur  diagnostique. 

Les  crachats  pneumoniques  sont  visqueux,  adherents  au  vase, 
aeres,  rouilles.  La  viscosite  des  produits  expectores  est  un  caracterc 
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e  premiere  importance;  on  pent  relourner  le  crachoir  sans  quite 
sendetachent,  tantils  adherent.  Quand  le  malade  expectore  dans  un 
recipient  contenant  „n  liquide  antiseptique,  les  crachats  restenl 
collessurles  bords  el,  les  parois  du  vase.  Grace    leur  consistance 
particuhere,  lis  relicnnenl  les  fines  bullcs  d'air  qui  s'y  trouvent 
melangees.  D'abord  transparents,  its  prennent  bientdt  une  colo 
ration  particuliere  :  ils  sont  rouilles,   rouge-brique,  marmelade 
d  abncots,  safran,  sucre  d  orge,  suivant  les  expressions  classiques  el 
justes;  dans  quelques  cas  rarcs,  ils  sonl  verdatres.  Leur  quantity 
n  est  jamais  Ires  considerable  ;rarementelle  depassc70  a  80  grammes 
mais  fortsouvenl  elle  reste  en  deca  de  ce  chiffre  ;  parfois  il  n'v  a 
qu  un  ou  deux  crachats  dans  unejournee.  A  l'exameii  microscopique 
on  trouve  souvent  de  peliLs  monies  fibrineux  des  alveoles  el  des 
bronchioles  les  plus  fins ;  quelquefois  ces  monies  sont  visibles  a  l'oeil 
nu,  surtout  quandon  a  verse  les  crachats  dans  un  vase  rempli  d'eau 
L'etude  histologique  et  bacteriologique  donne  des  resultats  tres 
importants.  On  constate,  en  effet,  la  presence  de  nombreux  leucocU,- 
et  globules  rouges  meles  a  des  filaments  de  fibrine  et  de  mucine  ; 
au  milieu  de  ces  elements  on  trouve  en  abondance  des  pneu- 
mocoques  de  Talamon-Fraenkel,  avec  leur  forme  en  flamme  de 
bougie,  disposes  par  deux,  entoures  d'une  capsule  souvent  facile  a 
reconnaitre  dans  les  crachats  a  l'aide  des  colorants  ordinaires ;  une 
meme  capsule  contient  deux  grains,  ou  enserre  toute  une  serio  de 
diplocoques  ranges  a  la  suite  les  uns  des  autres,  en  fausse  chainette. 
Ces  microbes  restent  colores  par  la  melhode  de  Gram.  On  peutoblenir 
des  cultures  pures  avec  les  crachats,  a  condition  de  les  debarrasser 
de  tous  les  germes  saprophytes  dont  ils  se  sont  recouverts  pendant 
leur  passage  dans  la  bouche;  on  y  arrive  assez  facilement  en  lavant 
les  crachats  deux  ou  trois  fbis  dans  de  1'eau  bouillie.  Inocules  sous 
la  peau,  les  crachats  tuent  la  souris  blanche  en  quelques  heures  par 
septicemic   pneumococcique,  a  moins   qu'ils  ne  soient  emis  au 
moment  de  la  defervescence,  puisque,  a  cetle  epoque,  comme  Fa 
montre  Nelter,  les  crachats  ne  sont  plus  virulents.  Nous  retrouverons 
cesnotions,surlesquelles  nousnoussommes  deja  longuement  etendu, 
quand  nous  etudierons  le  diagnostic  bacterioscopique  de  la  pneu- 


monie. 


Tres  rapidement  le  malade  atteint  de  pneumonic  reguliere  prend 
un  facies  assez  caracterislique  pour  que,  Ires  souvent,  on  puisse  faire 
pour  ainsi  dire  le  diagnostic  a  distance.  Le  teint  est  anime,  les  pom- 
mettes  presentent  une  rougeur  marquee  ;  quelquefois  la  congestion 
d'une  region  malaire  contraste  avec  la  paleur  de  la  joue  du  cole 
oppose  (cette  rougeur  se  produit  en  general  du  cdte  de  in  lesion  pul- 
monale, cxceptionnellement  du  cote  oppose).  Los  conjonctives  sont 
un  pen  injeclees  de  sang  ;  souvent  cette  rougeur  s'accompagne  d'un 
certain  degre  de  dilatation  pupillaire,  mydriase  el  rougeur  de  la 
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pommette  etanl  symctriques.  Les  levres  sont  un  peu  cyanosees.  Sou- 
vent  on  constate  quelques  vesicules  ou  dc  pelilcs  croutes  rougeatres 
d'herpes  an  niveau  des  levres,  de  la  commissure,  ou  du  pli  naso- 
labial on  meme  de  l'orifice  nasal ;  la  presence  dc  cos  lesions  herpe- 
tiques  a  une  grande  valeur  diagnosLique.  Toute  la  physionomie 
du  pneumonique  exprime  la  souffrance  et  l'anxiete  ;  les  baltements 
rapides  des  ailes  du  nez,  le  nombre  considerable  dcs  respiralions 
superficielles,  la  toux  a  quintes  rapides  et  retenues,  les  paroles 
entrecoupees  du  malade  qui  repond  d'une  voix  hachee,  scandee  en 
quelque  sorte  par  le  bruit  de  sa  respiration  penible  ct  accel6ree ;  tout 
cela  temoigne  de  la  dyspnee  intense  dont  il  souffre,  tout  cela  vient 
completer  le  tableau  clinique  en  lui  imprimant  une  note  bien  speciale 
et  bien  caracteristique. 

Souventle  sujet  a  conserve  sa  connaissance  a  peu  pres  complete; 
il  est  agite,  nerveux,  embarrasse,  en  proie  a  un  malaise  de  tous 
les  instants,  agace  par  la  soif  d'air  qu'il  ressent,  par  la  toux  qui 
reveille  la  douleur,  par  1' expectoration  gluante  qu'il  a  toutes  les  pei- 
nes  a  detacher  de  sa  gorge  et  de  sa  bouche.  Quelquefois,  la  nuit, 
a  l'irritabilite,  a  l'exasperation  nerveuse,  succede  un  delire  leger,  in- 
termittent, parfois  assez  intense  ponrtant  chez  les  adolescents  ou  les 
adultes  vigoureux  qui,  cerebraux,  ressassent  lenrs  affaires  profes- 
sionnelles  a  propos  de  leur  pneumonie,  comme  ils  le  feraient  a 
propos  d'une  fievre  eruptive  ou  d'unerysipele;  mais  on  n'observepas, 
dans  les  formes  normales,  le  delire  si  violent  qui  caracterise  les 
pneumonies  des  alcooliques. 

La  temperature,  qui  avait  atteint  39°  ou  40°  aussitot  apres  lefrisson, 
se  maintient  autour  de  40°;  elle  est  continue,  avec  de  legeres  remis- 
sions matinales  de  quelques  dixiemes  a  un  demi-degre.  Quelquefois, 
vers  le  troisiemeou  cinquieme  jour,  il  seproduitun  abaissement  assez 
notable  de  la  temperature,  qui  tombe  d'un  degr6  et  plus ;  mais  bientot 
elle  se  releve  pour  se  maintenir  jusqu'au  moment  de  la  crise,  qui  sur- 
vient  vers  le  septieme  ou  neuvieme  jour,  et  que  nous  decrirons  plus 
loin.  La  peau  est  chaude  a  la  main  ;  elle  n'est  pas  seche,  mais  le 
plus  souvent  moite  et  recouverte  de  sueurs,  frequemment  assez 
abondantes. 

Le  pouls  est  rapide  (100  a  120  pulsations  par  minute) ;  il  est  plus 
accelere  que  dans  la  fievre  typho'ide.  Dur  et  serre  au  debut  de  la 
maladie,  il  est  large  et  souvent  dicrote  a  la  periode  d'etat.  Au  moment 
de  la  crise,  il  devient  souvent  faible  et  inegal ;  la  tension  arterielle  se 
maintient  elevee.  Nous  verrons  plus  loin  les  importantes  indications 
que  Ton  peut  tirer  de  l'6tat  du  pouls  au  point  de  vue  du  pronostic. 
Ajoutons,  sans  insister,  qu'on  a  signale,  dans  certains  cas,  le  pouls 
paradoxal.  L'auscultation  du  co3ur  montre  que  ses  pulsations  sont 
fortes  et  rapides. 

Le  sang,  obtenu  par  la  saignee  ou  la  piqurc  du  doigt,  se  prcnd 
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rapidement  en  un  caillot  recouverl  d'une  couennegrisai.ro.  L'exnmen 
microscopique  montre  quo  la  fibrinc  forme  des  reseaux  6pais  el 
serres.  Cello  substance  osl  Ires  abondante  ;  sa  quantity  esl  Irois  a 
quatre  fois  plus  grandequ'a  r6tatnorma]  (AndraletGavarret).Lesang 
presenlc  les  caraclorcs  du  sang  phlegmasique  (Hayem).  Le  nombre 
des  globules  rouges,  la  quantile  d'hemoglobine  sont  un  peu  diminues. 
La  formule  leucocytaire  de  la  pneumonie  a  616  eludiec  par  Kikodse, 
Sadler,  V.  Jaksch,  Tschistowitch,  Turk  el,  loul  recemmenl,  M .  Loe- 
per  (1).  En  suivant,  jour  par  jour,  la  marche  do  la  leucocytose  chez 
les  pneumoniques,  on  voit  que  le  nombre  des  globules  blancs  aug- 
mente  brusquement  des  lc  frisson,  puis  oscillo  I6g6rement,  pour  so 
releyer  au  voisinage  de  la  crise,  la  dechargc  leucocytaire  faisanl 
partie  des  phenomenes  critiques.  Si,  en  meme  temps  que  la  simple 
numeration,  on  fait  le  pourcentagc  des  differentes  vari6t6s  de  leuco- 
cytes, sur  des  preparations  de  sang  sec  et  colore,  on  constate  que  ce 
sont  les  leucocytes  polynucleaires  a  granulations  (granulations  co- 
lorees  en  violet  par  le  melange  triacide  d'Ehrlich,  no  prenant  ni  les 
couleurs  basiques,  ni  les  couleurs  acides  separees)  qui  onl  augments 
de  nombre.  La  polynucl6ose  est,  d'apres  Loeper,  en  rapport,  non 
avec  la  r6sistance  de  l'organisme,  mais  avec  l'etat  anatomique  du 
poumon.  Son  616vation  progressive  annoncerait  riiepatisalion  grise 
et  comporterait  done  un  pronosLic  severe.  Turck  a  constate,  a  la 
suite  de  la  crise,  une  augmentation  du  nombre  des  leucocytes  poly- 
nucleaires a  grains  eosinophils ;  leur  proportion  par  rapport  aux 
autres  variet6s  de  leucocytes  ayant  alleint  5,67  p.  100,  au  lieu  de  2 
a  4  p.  100,  chiffre  normal,  et  leur  nombre  absolu  430  par  millimetre 
cube  au  lieu  de  100  a  200,  chiffre  normal. 

L'appareil  digesLif  n'est  pas  indemne.  Lalangue  est  recouverte  d'un 
enduit  blanc  ou  jaunatre  ;  parfois  elle  estseche,  comme  rotie,  rouge, 
fendillee  avec  quelques  croutes  brunatres.  L'anorexie  est  absolue,  la 
soif  vive.  En  g6neral,  lc  malade  est  constipe,  du  moins  dans  les  formes 
normales  ;  quelquefois  on  observe  de  la  diarrhee.  La  rate  est  un  pen 
augmentee  de  volume. 

Le  foie  est  gros  (10  fois  sur  30,  Gilbert  et  Grenel)  (2)  quel  que 
soil  le  siege  de  la  pneumonie.  L'organe  est  un  peu  sensible  el 
depasse  16gerement  le  rebord  des  fausses  coles.  En  meme  temps, 
la  perturbation  de  la  fonction  hepatique  se  traduit  par  l'6tat  des 
urines. 

Les  urines  pneumoniques  sont  peu  abondantes,  hautes  on  couleur, 
rougcatres,  laissant  deposer  un  s6diment  consid6rable.  Leurquantit6 
pent  lomber  a  500  grammes  et  moins,  en  vingl-qualre  heures.  La 
composition  chimique  des  urines  est  modifiee.  Une  particularile  esl 


(1)  M. Loeper,  La  leucocytose  et  l'equilibre  leucocytaire  clans  la  pneumonie  {Arch, 
de  medecine  experimentale,  nov.  1N09,  p.  "rl  1). 
(2,  Gilbert  et  Grenet,  Soc.  de  biologie,  3 898 . 


SYMPTOMATOLOGY.  413 

surtoutremarquable,  e'est  la  diminution  des  chlorures.  An  lieu  de 
12  a  15  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  on  ne  trouve  que 
50 centigrammes  a  1^,50.  Dansaucune  autre  maladie  cet  abaissement 
du  taux  des  chlorures  ne  s  observe  a  un  point  aussi  marque,  ce  qui 
nourrait  etre  utilise  pour  le  diagnostic,  s'il  etait  necessaire.  L'urec, 
diminuee  pour  les  uns,  est  au  contraire  augmentee  suivant  d  autoes 
auteurs  ;  pour  Talamon  et  Lecorche,  pendant  les  premiers  jours  el  e 
est  au-dessous  de  la  normale,  pour  atteindre  40  a  50  grammes  vers  le 
quatrieme  ou  cinquieme  jour.  La  quantite  des  matieres  extractives 
semble  croitre  ou  decroltre  en  raison  inverse  de  celle  de  l'uree.  La 
proportion  d'acide  urique  est  variable,  mais  a  un  moment  donne  sa 
quantite  est touj ours  augmentee.  On  trouve  egalement  des  substances 
anomales  dans  l'urine.  La  presence  d'urobiline  est  Ires  frequente  ; 
elle  temoigne  des  troubles  de  la  fonction  du  foie.  Gilbert  et  Grenet 
Tout  observee  dans  83  p.  100  des  cas ;  l'urobilinurie  existait  le 
deuxieme  jour  de  la  maladie,  persistait  pendant  la  periode  d'etat, 
pour  disparaitre  apres  la  crise.  L'urine  contient  presque  toujours 
de  l'albumine  en  petite  quantite,  meme  en  l'absence  de  lesion  du 
rein,  ce  que  l'on  reconnait  a  l'absence  des  cylindres  et  globules 
du  sang.  La  toxicite  des  urines  est  faible  dans  le  cours  de  la 
pneumonie;  au  contraire,  elle  s'accroit  dans  des  proportions  consi- 
derables a  la  periode  critique,  ce  qui  tient  a  la  retention  des  poisons 
pendant  la  maladie  et  a  leur  elimination  pendant  la  crise  (Roger  et 
Gaume,  Lepine). 

Signes  physiques.  —  Vinspection  du  thorax  montre  que  les 
respirations  sont  frequentes  et  superficielles. 

La  percussion  donne  des  resultats  qui  varient  suivant  la  periode  de 
la  maladie  et  suivant  les  cas.  Tout  a  fait  au  debut,  on  observe,  dans 
une  region  assez  restreinte  dela  poitrine,  une  modification  de  la  sono- 
rite  :  le  plus  souvent  e'est  un  peu  de  perte  de  l'elasticite  sous  le 
doigt,  une  submatite  legere;  parfois,  au  contraire,  e'est  une 
augmentation  de  la  sonorite,  du  tympanisme  peu  marque,  que  Ton 
constate.  Ces  modifications  peuvent  meme  faire  completement 
defaut  quand  la  pneumonie,  d'abord  cenlrale,  n'affleure  a  la  surface 
que  plus  tard. 

A  une  periode  plus  avancee  de  la  maladie,  la  matite  devient  nette  et 
franche,au  niveau  des  regions  hepalisees;  il  faut  avoir  soin  de  per- 
cuter  tout  le  thorax,  meme  dans  les  regions  axillaires,  pour  ne  pas 
laisser  echapper  le  foyer  pneumonique.  Dans  quelques  cas,  on  peut 
constatcr  un  bruit  tympanique  plus  ou  moins  marqu6  dans  la  region 
sous-claviculairedu  meme  cote  ;  il  existe  alors  du  skodisme  analogue 
a  ce  que  l'on  observe  dans  la  pleuresie.  Exceptionnellcmcnt,  la  per- 
cussion fait  constatcr  du  bruit  de  p6t  fele.  Ce  sont  la  des  fails 
rares;  cc  qu'il  faut  surtout  retenir,  e'esf  que  la  pneumonie  se  mani- 
festo par  de  la  matite  avec  resistance  au  doigt. 
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PllqnUtt  l'°rem!  SUVa  POildnC  du  malade'  0D  — sou- 
ii I   il  n  Premi6reS  heures(Iui  ^ivent  le  frisson,  ,1,  Ieg6 

modifications  du  murmure  vesiculaire 


Vauscultation  permet  de  percevoir  une  respiration  rude  et  nun  , I, 
on  bien,  an  contraire,  on  tronve  une  region  du  poumon  qui" 


nc  res- 


~  ~  ^tic  ue  x  inspiration.  On  peut  comparer  ce  bruif 

patho  ogique  a  celui  d'une  meche  de  chcveux  que"  Ton  Voi 
env  ies  doig ts,  on  bien  encore  «  a  celui  que  fait  du  s  „ 
i  on  fait  crepiter  a  une  chaleur  douce  dans  une  bassine     Get  e 
espece  de  rale  au  reste,  une  des  plus  important*  a  connaitre  e  t 
ires  facile  a  distingner,  et  il  soffit  de  Pavoir  entendue  une  Ibis  pou 
ne  pouvoir  s'y  tromper  »  (Laennec).  On  attribne  en  general  ce 
£nV"Y         rdm!  ^  16  d6colIem-t  brusque  au  moment  de  a 

Souven t       dlT'  ,dT  PaT  aIv6°laireS  a^«^ees  par  Pexsndat 
Souvent,  au  debut  de  la  maladie,  les  rales  crepitants  ne  s'entendent 
que  dans  un  espace  tres  restreint,  ou  dans  des  regions  qui  pourraient 
echapper  a  un  examen  pen  attentif,  au  niveau  de  l'aisselle,  par 
exemple,  qu  il  faut  toujours  explorer,  apres  avoir  fait  lever  les  bras 
Parfois    le  rale  crepitant  n'est  perceptible  que  clans  les  fortes' 
inspirations,  apres  la  toux  par  exemple  :  d'on  le  precepte  de  toujours 
taire  tousser  le  malade,  quand  on  est  a  la  recherche  d'un  foyer  de 
pneumonie  au  debut. 

Plus  tard,  les  signes  d'auscultation  se  modifient.  On  perroit  un 
souffle  bronchiqueetlubaire,  d'intensite  variable.  Ce  bruit  qui  rem- 
place  le  murmure  vesiculaire,  s'entend  d'abord  a  Inspiration  puis 
aux  deux  temps  de  la  respiration.  Assez  doux  les  premiers  moments 
il  devient  bienldt  rude  avec  un  timbre  melallique.  On  Pa  compare 
au  bruit  que  Ton  produit  en  soufllant  fortement  dans  un  lube  de 
bois  ou  de  metal.  II  est  cause  par  la  transmission  du  bruit  bronchique 
a  travers  un  poumon  hepatise  et  indure. 

A  la  peripheric  du  foyer  soufflant,  on  trouvc  une  couronne  de 
rales  crepitants. 

En  faisant  parler  le  malade  pendant  qu'on  applique  Poreille  sur  la 
poitrme,  on  constate  que  la  voix  se  transmet  eclatanle,  sans  cepen- 
dant  qu'elle  soit  arliculee  :  ce  phenomene  constilue  la  broncho- 
phonies il  reconnait  pour  cause  la  conductibilite  du  parenchyme 
indure. 

Le  meme  elat  anatomique  tientsous  sadependance  raugmentalion 
des  vibrations  vocales,  que  la  palpation  permet  de  noter  quand  on 
fait  parler  le  malade  a  haute  voix.  Ce  signc  n'a  pas  Importance 
majeure  que  lui  atLribuait  Monneret;  en  effet,  Grisolle  l'a  vu  manquer 
dans  7cas  sur  13  observations. 
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Rarement  l'exageration  est  remplac6e  par  l'abolilion  des  vibra- 
tions; dans  ces  cas,  il  existe  une  pleuresie  concomitante,  on  bien 
les  bronches  sonl  obslruees  par  un  exsudat  membraneux  ou  muco- 
fibrineux. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  TERMINAISONS.  —  La  pneumonie 
Tranche  aigue"  est  nne  maladie  cyclique,  presentant  presque  toujours 
nne  marche  identique.  En  general,  la  defervescence  survient  du 
septieme  au  neuvieme  jour,  quelquefois  plus  tdt,  rarement  plus 
lard.  On  apretendu,  a  tort,  qu'elle  se  produit,  dans  tous  les  cas,  les 
jours  impairs. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  la  guerison  est  la  terminaison  ordinaire,  pour 
ainsi  dire  nonnale.  A  partir  du  frisson,  les  symptdmes  surviennent  et 
evoluent  clans  l'ordre  de  succession  que  nous  avons  indique,  la 
temperature  se  maintient  vers  40°,  les  symptdmes  generaux  et  lo- 
caux  restent  les  memes  jusqu'a  la  veille  de  la  defervescence ;  a  ce 
moment,  l'etat  du  malade  semble  s'etre  singulierement  aggrave. 
L'anxiete  est  plus  grande  que  les  jours  precedents;  la  face  est 
cyanosee;  des  sueurs  assez  abondantes  couvrent  la  peau;  la  dyspnee 
est  plus  marquee;  l'agilation  du  malade  et  le  delire  donnent  l'idee 
d'une  atteinte  plus  profonde  de  l'organisme,  et,  si  Ton  n'est  averti, 
il  est  un  autre  symptome  qui  peut  paraitre  alarmant  :  ce  sont  les 
modifications  du  pouls.  Celui-ci  est  irregulier,  rapide,  inegal ;  aussi 
pourrait-on  penser  a  l'affaiblissement  menagant  du  cceur. 

Somme  toule,  le  malade  est  dans  un  etat  grave  en  apparence  ; 
mais  tenant  compte  de  ce  fait  que  le  sujet  est  a  la  fin  de  sa  pneu- 
monie, le  medecin,  rassure  malgre  les  symptdmes  constates,  est 
en  droit  de  predire  la  crise,  la  guerison  rapide.  Des  le  lendemain, 
en  effet,  la  scene  a  change  :  le  malade  se  trouve  mieux,  il  se  sent 
repose,  il  adormi,  il  a  une  sensation  de  bien-etre;  l'agitation  nerveuse 
a  disparu,  la  gene  respiratoire  a  diminue,  la  face  n'est  plus  conges- 
tionnee,  il  existe  plutot  un  peu  de  cyanose.  En  meme  temps,  il  y  a 
des  sueurs  assez  abondantes.  Le  pouls  est  encore  un  peu  inegal  et 
irregulier,  mais  tend  a  revenir  a  la  normale. 

Parfois  cependant  la  cyanose  est  marquee,  et  le  malade  sort  pro- 
fondement  abattu  de  la  crise  qu'il  vient  de  subir;  c'est  que,  dans  ce 
cas,  la  chute  de  temperature  a  ete  particulierement  rapide. 

Le  plus  souvent,  le  thermometre  marque  37°  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures;  quelquefois  mfime  la  temperature  tombe  en  dessous 
de  la  normale;  dans  d'autres  cas,  la  chute  ne  se  faitqu'en quarante- 
huit  heures. 

A  ce  moment,  on  observe  tout  l'ensemble  des  symptdmes  qui  cons- 
tituent la  crise;  il  se  produit  un  hyperfonctionnement  de  tous  les 
6monctoires,  il  y  a  une  veritable  decharge  toxique  de  l'organisme. 
La  peau,  turgcscente  et  congestionnee,  elimine  par  les  sueurs  abon- 
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danles;  les  reins  surlout  rejclLcnL  les  substances  nuisibles  qui 
elaienl  relenues  pendanl  la  periode  d  etal  :  aussi  les  urines 
sont-elles  hypertoxiques.  Elles  soul  abondantes,  et  peuvent  d6passer 
deux  et  memo  trois  litres  dans  les  vingt-quatre  heures.  Elles 
sont  denses,  Ires  acides  ;  les  chlorures  commencent  a  s'elimincr 
en  plus  grande  quantity  Falbumine  disparail;  puis,  peu  a  peu, 
elles  tendcnt  a  r6cup6rer  leurs  caracleres  normaux.  Ajoutons  qu'il 
pent  y  avoir  Une  6ruption  d'herpes  tardif. 

L'etat  general  s'ameliore  rapidement.  La  temperature  revicnt  a  son 
chiffre  ordinaire;  rarement  on  observe  une  elevation  legere  et  tran- 
sitoire,  un  ou  deux  jours  apres  la  defervescence.  Lc  malade  enlre 
franchement  dans  la  periode  de  resolution.  Les  signes  physiques  se 
modifient  egalcment. 

Ces  changemenls  locaux  commencent  deja,  clans  certains  cas,  avant 
la  defervescence.  Le  souffle  tubaire  est  moins  net,  puis  finit  par 
disparaitre.  Dcs  rales  apparaissenf ;  mais  ils  n'ont  ni  la  finesse,  ni  la 
seeheresse  des  rales  crepitants  :  ce  sont  des  rales  humides,  sous- 
crepitants,  qui  s'entendent  aux  deux  temps  de  la  respiration;  on  les 
nomme  «  rales  crepitants  de  retour  » ;  puis  les  bulles  se  font  plus  rares 
et  finissent  par  disparaitre  completement.  Parallelement,  on  ne  cons- 
tate plus  la  matite,  qui  a  quelquefois  fail  place  a  du  lympanisme. 

Les  crachats  perdent  leurs  caracteres  pour  devenir  blancs,  ana- 
logues a  ceux  de  la  bronchitc,  et  se  tarir  ensuitc.  Au  bout  de  quatre 
ou  cinq  jours,  en  general,  lout  est  renlre  dans  lorclre,  et  la  conva- 
lescence est  rapide  et  franche. 

Rarement,  la  defervescence  n'est  pas  aussi  brusque,  et  la  chute  de 
temperature  se  fait  par  lysis.  On  n'observe  pas  de  symplomes  criti- 
ques dans  ces  cas,  et  le  sentiment  de  bien-etre  survient  moins  rapi- 
dement chez  le  malade. 

Parfois  la  resolution  se  fait  lentement,  etle  malade  garde,  pendant 
dcs  semaines,  de  la  toux  et  de  l'expecloralion,  avec  quelques  signes 
physiques,  alors  que  l'etat  general  est  bon. 

Quand  le  malade  meurl,  la  terminaison  fatale  survient  en  general 
du  neuvieme  au  treizieme  jour.  La  defervescence  ne  se  fait  pas, 
ou  bien  il  y  a  une  ebauche  de  defervescence  :  la  temperature 
lombe  d'un  degre  ou  de  quelques  dixiemes,  pour  se  relever  bientdt. 
Puis  Fetal  general  s'aggrave,  en  meme  temps  que  les  signes  phy- 
siques et  l'expectoration  se  modifient.  Les  crachats  devienncnt 
plus  abondants,  moins  visqueux,  moins  adherents;  leur  couleur  est 
brunalre,  sale,  grisatre,  jus  de  pruneau,  jus  de  reglisse  ;  la  poitrine 
se  remplil  de  gros  rales  humides  s'enlendanl  aux  deux  temps  de  la 
respiration.  Alors  l'etat  du  malade  devienl  de  plus  en  plus  alariuant. 
Bicnfot  les  traits  se  tirenl,  les  yeux  s'excavent,  le  ventre  se  ballonnCj 
une  diarrhce  fetide  s'installe ;  la  languc  est  seche  et  rdlie,  les  dents  et 
les  gencives  sont  rccouvertes  de  fuliginosites;  le  pouls  Ires  rapide j 
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irr6gulier,  in6gal,  denote  l'asth^nie  cardiaque ;  les  rales  pulmonaires 
deviennent  plus  gros  encore ;  la  temperature  s'abaisse  ou  au  contrairo 
se  maintient  elevee;  la  peau  IVoide  ct  visqucuse  perd  son  61asticite, 
se  couvre  de  sueurs,  et  le  malade  succombe,  presenlant  un  aspect 
clinique  qui  ressemble  singuli^renient  a  celui  des  septicemics  peri- 
toneales. 

Parfois,  la  mort  peut  snrvenir  par  asthenie  cardiaque  pendant  la 
periode  d'etat,  ou  par  le  fait  d'une  des  complications  que  nous  passe- 
rons  en  revue  plus  loin. 

D'autres  fois,  la  guerison  est  retardee  par  l'apparition  d'accidenls 
qui  se  font  sur  le  thorax  ou  ailleurs.  L'abces  du  poumon  est  une  ter- 
minaison  rare  que  nous  rctrouverons  aux  complications.  On  peut  voir 
survenir  une  rechute  ;  celle-ci  a  en  general  une  duree  et  une  gravite 
moindres  que  la  maladie  initiale ;  cet  accident  est  d'ailleurs  rare. 

Par  conlre,  les  r6cidives  sont  frequentes.  Ellessurviennent  environ 
clans  20  p.  100  des  cas.  Certains  sujets  ont  presente  jusqu'a  plus  de 
vingt  atteintes  de  pneumonie  (Chomel,  Andral).  Les  intervalles  qui 
separent  lesrecidives  n'ont  rien  de  fixe.  Lessymptomes  ne  presentent 
rien  de  particulier;  cependant,  la  pneumonie  chronique  peut  etre  la 
consequence  de  pneumonies  repetees.  Parfois,  les  dernieres  attaques 
de  pneumonie  sont  moins  graves;  dans  certains  casenfin,  on  a  vu  des 
recidives  evoluer  loujours  suivant  un  meme  type  clinique  de 
pneumonie  abortive,  de  pneumonie  du  sommet,  ou  de  pneumonie 
cent  rale. 

COMPLICATIONS.  — De  nombreuses  complications  peuvent  sur- 
venir au  cours  de  la  pneumonie.  Leur  mode  pathogenique  est  diffe 
rent  suivant  les  cas.  Tantot  il  s'agit  de  localisations  extrapulmo 
naires  du  pneumocoque,  sur  lesquelles  nous  seronsbrefs,  parce  qu'on 
les  trouvera  decrites  dans  d'autres  chapitres ;  tantot  les  accidents  sont 
dus  a  des  infections  microbiennes  secondaires ;  tantot  les  toxines 
pneumoniques  etles  troubles  circulatoires  actionnes  par  le  bloc  pul- 
monale hepalise  impermeable  les  d6lerminent.  A  premiere  vue,  on 
ne  se  rend  pas  toujours  bien  compte  du  determinisme  exact  des 
complications.  Si  la  virulence  anormale  du  pneumocoque  explique 
bien,  dans  nombre  de  cas,  les  localisations  morbides  61oign6es,  le 
clinicien  devra  cependant  chercher,  dans  chaque  observation  parti- 
culiere,  a  preciser  les  causes  adjuvantes.  Souvent  l'examen  minutieux 
du  malade,  l'ctude  de  ses  antecedents  morbides  donneront  en  ce  sens 
des  resultats  fort  interessants.  Parfois  le  medecin  arrivera  a  se  con- 
vaincre  que  tel  organe,  plutot  que  tel  autre,  a  6t6  atteint,  parce  qu'il 
(Hait  un  lieu  de  moindre  resistance.  Certaines  observations  ont  a  cet 
6gard  la  valeur  d'exp6riences  de  laboratoire  :  tel  malade  ayant  des 
antecedents  nervcux  ou  ayant  surmen6  son  cerveau  aura  une  m6nin- 
gite  au  cours  de  sa  pneumonie;  tel  autre,  ayant  eu  une  scarlatine 

TltAITE   DE  MEDECINE.  VII.    -'7 


418 


L.  LANDOUZY.  —  PNEUMONIE. 


qui  a  effleure  son  rein,  prtsentera  des  complications  renales';  c'csl 
ainsi  encore  qu'on  a  vu  survcnir  une  osleo-peYiostite  chez  un  pneu- 
monique  au  niveau  d'une  fracture  de  cdtes  recente,  des  arthrites  dans 
des  articulations  qui  avaienl  »'lc  atteintes  de  rhumatisme,  des  abces 
sous-cutanes  a  la  suite  d'injeclions  d:e  cafeine,  loutes  lesions  dues 
au  pneumocoque,  Louies  lesions  donl  nous  avons  essayt  de  donner 
le  mecanisme  au  chapilre  P/njsiologie  palholorjujae.  Dans  d'autres 
cas,  le  mecanisme  de  la  complication  est  moins  evident;  il  convien- 
drait  alors  de  rappeler  le  rdle  Ires  important,  mais  bien  difficile  aelu- 
cider,  de  predispositions  h6r6ditaires,  organiqucs  et  fonclionnelle^ 
expliquant  les  susceptibilities  de  tel  appareil  ou  de  tel  syslemc  ana- 
tomique 

Dans  l'impossibilite  ou  nous  sommcs  de  tcnir  compte  de  chacun 
de  ces  facteurs  pathogeniques,  variables  a  l'infini  suivant  les 
basards  de  la  clinique,  souvent  dedicats  a  trouver,  donnant  en  tout 
cas  une  note  particuliere  a  chaque  malade,  nous  nous  contenterons 
d'enumerer  les  complications  qui  peuvent  atteindre  chaque  organe 
ou  chaque  appareil  au  cours  de  la  pneumonie,  et  nous  commencerons, 
comme  il  est  juste,  par  l'appareil  respiratoire. 

Appareil  respiratoire.  —  Laryngite.  —  Broncuite.  —  Mara- 
gliano,  Landgraf  ont  vu  des  laryngites  chez  les  pneumoniques.  La 
bronchi  le  peut  accompagner  ou  preceder  la  pneumonie;  elle  imprime 
aux  sympldmes  de  la  maladie  des  modifications  assez  particulieres 
pour  que  nous  ayons  a  nous  en  occuper  a  propos  des  formes. 

Abces  du  poumon.  —  Les  abces  du  poumon  surviennent  tres  rare- 
ment  dans  la  pneumonie.  Grisolle  n'a  vu  qu'une  seule  fois,  en  trente 
annees,  des  abces  du  poumon  se  produire  dans  la  pneumonie  f ranch e ; 
Laennec,  Andral,  Louis,  Chomel  affirment  egalement  la  rarete  de 
cetle  complication.  Cliniquement,  elle  se  traduit  par  une  vomique 
precedee  d'une  elevation  de  temperature,  quand  Tabces  s'est  forme 
tardivement  apr6s  la  defervescence.  Les  jours  suivants,  le  sujet  con- 
tinu  a  rejeter  du  pus.  Des  complications  gangreneuses  peuvent 
survenir  et  enlever  le  malade,  qui  finit  dans  d'autres  cas  par  suc- 
comber  a  la  suppuration  pulmonaire  pi-olongee.  On  a  essaye,  dans 
les  abces  du  poumon,  de  l'intervention  chirurgicale  Spillmann  et 
Haushalter  en  ont  reuni  dix  observations. 

Gangrene  pulmonaire.  —  La  gangrene  pulmonaire  est  une  com- 
plication tres  rare  de  la  pneumonie  et  Ton  peut  meme  se  demander 
s'il  ne  s'agissait  pas,  dans  les  cas  observes,  de  gangrene  pulmonaire  a 
forme  pneumonique. 

Pneumonie  ciironique.  —  La  pneumonie  chronique  survient  a  la 
suite  d'une  ou  plusieurs  attaques  de  pneumonie  aigue;  elle  est  essen- 
tiellement  constitute  par  l'epaississement  fibreux  des  cloisons 
alveolaires;  les  bronches,  par  conlre,  ne  sontpas  dilalecs,  comme  cela 
^'observe  dans  la  broncho-pneumonie  chronique  (Charcot).  Le  pou- 
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mon  est  rouge,  indure,  carnifie  et  pre^ente  quelquefois  dos  excava- 
tions ou  ulceres  du  poumon. 

Les  signes  physiques  sont  ceux  d'une  induration  du  parenchyma 
pulmonaire  :  ily  a  de  la  matite,  du  souffle  bronchique,  de  I'exagera- 
lion  dcs  vibrations  et  quelquefois  dcs  signes  cavitaires.  L'elat  general 
est  mauvais,  lo  malado  tousse  et  crache  constamment,  et  finit  par 
succomber  dans  l'hecticite.  Cette  complication  tardive  est  extreme- 
ment  rare. 

Pleuresie.  —  La  plevre  qui  recouvre  le  lobe  malade  est  toujours 
lesee  anatomiquement ;  clans  certains  cas,  son  inflammation  peut 
donner  lieu  a  des  signes  d'epanchement  pleural  qui,  venant  se  sura- 
jouter  a  ceux  de  la  pneumonie  (Voy.  plus  loin  au  chapitre  Formes), 
aboutissent  a  constituer  symptomafiquement  la  pleuro-pneumonie! 
La  pleuresie  mela-pneumonique  est  par  contre  la  plus  frequente  des 
complications  de  la  pneumonie  ;  elle  a  une  personnalite  clinique  telle, 
par  son  moment  d'apparition  (elle  survient  d'ordinaire  plusieurs 
semaines  apres  la  guerison  de  la  pneumonie),  par  sa  symptomato^ 
logie  et  son  evolution,  qu'elle  merite  d'etre  decrite  a  part 
au  chapitre  Pleuresie  pneamococcique  (article  Pleurdsie  de  ce 
Traile). 

Appareil  circulatoire.  —  Pericardite.  —  La  pericardite  s'observe 
dans  8  p.  100  environ  des  cas  (Netter).  Elle  peut  etre  seche,  sero- 
fibrineuse,  ou  fibrino-purulente  :  dans  ce  dernier  cas,  le  pus  epais, 
vert,  concret,  forme  une  couche  adhe>ente  autour  du  cceur.  Cette 
pericardite  constitue  le  plus  souvent  une  trouvaille  d'autopsie; 
c'est  dire  qu'elle  ne  donne  pas  lieu  a  des  signes  fonclionnels  mar- 
ques ;  elle  se  manifeste  par  des  signes  d'auscultation,  par  le  frotte- 
ment;  encore  celui-ci  est-il  souvent  difficile  a  percevoir,  a  cause  de 
la  coincidence  frequente  d'une  pleuresie  gauche.  Rarement  la  peri- 
cardite s'accompagne  d'un  epanchement  abondant;  elle  coexiste 
souvent  avec  d'autres  manifestations  pneumococciques  :  menin°-ile, 
endocardite,  etc. 

Endocardite.  —  Tandis  que  l'endocarditepneumonique  etaitregar- 
dee  comme  frequente  par  Bouillaud,  Grisolle  disait  ne  pas  l'avoir 
observee;  Heschl  en  rapporte  5  cas  en  1862  ;  Klebs,  Osier,  Gulliwer, 
Barth,  Bozzolo  en  publient  d'importantes  observations.  Enfin  Netter 
etudie  la  question  dans  un  int6ressant  memoire  base"  sur  9  cas 
personnels  et  sur  73  observations  recueillies  dans  la  literature 
m^dicale. 

Lendocardite  pneumonique  est  due  a  la  localisation  du  pneumo- 
coque  sur  les  valvules  du  cceur. 

Netter  Fa  reproduite  exp6rimentalemcnt  en  injectant  du  pneumo- 
coque  dans  le  sang  apres  avoir  traumatise  les  valvules  aortiques 
Cette  experience  met  on  lumiere  l'importance  d'une  lesion  antcricurc 
des  valvules  agissant  comme  point  d'appel.  L'endocardite  siege  le 
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plus  sou ven I  au  niveau  des  valvules  aortiques,  mais  on  pent 
1' observer  egalement  a  la  mitrale  et  a  la  tricuspide. 

Celle  complication  apparall  en  general  assez  tardivement,  de  la 
deuxieme  a  la  septieme  semaine.  La  pneumonic  a  evolue  normale- 
ment,  et  c'est  alors  sculcment  que  l'affcction  primitive  parait  guerie 
qu'une  nouvelle  et  soudaine  elevation  de  temperature,  preced6e  ou 
non  de  frisson,  indique  l'apparition  d'un  accident. 

Dans  certains  cas,  la  symptomatologie  cardiaque  est  assez  nette. 
Le  malade  est  pris  d'oppression,  de  palpitations  et  de  dyspnee. 
A  Fauscultation,  on  constate  des  souflles.  Quelquefois  ces  souffles 
se  modifient  et  finissent  par  disparaitre  a  certains  moments.  Rare- 
ment,  des  symptdmes  apparaissent,  indiquant  qu'une  embolic  partie 
du  cceur  s'est  arretee  dans  une  artere  dun  membre  ou  d'un 
organe.  Les  embolies  sont  rares  d'ailleurs,  et  c'est  la  une 
des  caracteristiques  de  l'endocardite  infectieuse  pneumonique. 
Souvent,  on  observe  les  signes  d'une  meningite  suppuree  conco- 
mifante. 

Le  pronostic  est  grave,  moins  cependant  que  dans  d'autres  varietes 
d'endocardite  infectieuse ;  l'affection  peut  guerir  en  laissant  a  sa 
suite  une  lesion  chronique. 

Ajoutons  que  dansle  cours  dela  pneumonie,  ou  asa  suite,  peuvent 
survenir  des  endocardites  dues  a  d'autres  germes,  au  streptocoque 
par  exemplc. 

Asthenie  cardiaque.  —  L'asthenie  cardiaque  est  un  accident  tres 
frequent  et  tres  a  craindre  dans  la  pneumonie.  Dans  les  cas  de  ter- 
minaison  fatale,  il  faut  faire  jouer  un  grand  role  a  l'affaiblissement 
du  cceur.  Souvent  on  peut  trouver  a  cela  une  cause  predisposante  : 
il  s'agit  de  sujets  ayant  deja  une  alteration  chronique  du  cceur :  myo 
cardite  ancienne,  lesion  valvulaire  ;  survienne  la  pneumonie  et  Ton 
verra  rapidement  apparaitrelessymptomes  del'insuffisance  cardiaque. 
Mais  dans  d'autres  circonstances  on  ne  trouve  pas  la  cause  predis- 
posante; peut-etres'agit-il  alors  d'une  virulence  speciale  du  pneumo- 
coque,  aboutissant  a  la  toxemie  cardiaque,  comme  les  choses  se 
voient,  mutatis  mutandis,  par  exemple,  chez  les  diphteriques;  ajou- 
tons que  ces  accidents  cardiaques  sont  particulierement  a  craindre 
chez  les  vieillards,  les  sujets  affaiblis. 

II  importe  de  reconnaitre  le  plus  rapidement  possible  les  indices 
d'affaiblissement  du  cceur,  car  une  therapeutique  bien  conduite  et 
energique  permet  quelquefois  au  malade  de  hitter  avec  avantage. 
Les  symptomes  fonctionnels  ne  sont  pas  d'une  grande  nettete  ;  on 
constate  un  peu  d'augmentalion  de  la  gSne  respiratoire,  quelquefois 
un  certain  degre  d'er6thisme  cardiaque  avec  palpitations  au  debut. 
Les  caracteres  du  pouls  sont,  au  contraire,  d'une  extreme  impor- 
tance:  il  devient  petit,  inegal,  irr6gulier,  intermittent,  et,  si  Ton  ne  se 
trouve  pas,  la  veille  de  la  defervescence,  a  la  phase  precritiquc  oil 
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pareil  symptome  peut  apparaitre  sans  presenter  de  signification  grave, 
on  doit  porter  immediatement  unpronostic  reserve.  En  mfime  lemps, 
la  tension  arterielle  est  en  dessous  de  la  normale,  comme  on  pcul  le 
constater  a  Faide  du  sphygmomanometre.  Jaccoud  attache  une  grande 
importance  a  la  recurrence  palmaire  qui  est  faible  ou  nulle  dans  les 
cas  de  faiblesse  du  coeur.  Voici  comment  on  la  constate  ;  si  on 
comprime  la  radiale  chez  un  sujet  normal,  on  sent  une  pulsation 
en  dessous  du  point  comprime  due  a  l'ondee  sanguine  venue 
de  la  cubilale;  dans  les  cas  d'asthenie  cardiaque,  cette  ond6e 
est  faible  ou  manque  meme  completement.  A  l'auscultation  du  coeur, 
on  trouve  des  battements  rapides,  sourds,  irreguliers,  inegaux;  en 
meme  temps,  le  facies  du  malade  prend  une  note  speciale.  II  y  a  plus 
de  cyanose  que  de  congestion  :  les  levres,  les  oreilles,  le  nez 
sont  bleuatres,  la  dyspnee  s'exagere  et  quelquefois  le  malade 
succombe  assez  rapidement  avec  une  elevation  de  temperature 
considerable. 

D'autres  fois,  de  vrais  symptomes  asystoliques  se  produisent,  les 
veines  du  cou  sont  gonflees,  des  cedemes  apparaissent  et  la  mort  sur- 
vient  au  milieu  du  syndrome  de  l'insuffisance  cardiaque  aigue. 

Enfin,  dans  d'autres  circonstances,  le  malade  meurt  dans  le  col' 
lapsus  cardiaque  :  la  temperature  s'abaisse,  la  peau  se  couvre  de 
sueurs  froides,  l'oeil  perd  sa  vivacity,  le  pouls  s'affaiblit  progressi- 
vement,  et  le  malade  finit  par  s'eteindre.  Fait  curieux,  sur  lequel  on 
ne  saurait  trop  fixer  l'attention,  tant  au  point  de  vue  pronostique  que 
therapeutique,  frequemment  ces  troubles  cardiaques  sont  loin  d'etre 
en  rapport  avec  l'etendue  de  la  lesion  pulmonaire ;  ce  qui  semble  bien 
indiquer  que,  pour  une  part,  ils  relevent  de  Taction  des  toxines  sur 
le  coeur  autant  que  de  l'obstacle  oppose  a  la  petite  circulation  dans 
le  bloc  hepatise.  La  digitale,  doimeeatempsetsagementadministr6e, 
permet  souvent  d'eviter  la  terminaison  fatale.  Ajoutons  que  Merklen 
a  vu  des  crises  de  tachycardie  survenir  a  la  suite  de  la  pneumonie. 

Phlebite.  —  La  phlegmatia  a  ete  observee  pendant  la  convalescence 
de  la  pneumonie;  nous  la  suspectons  d'etre  moins  rare  que  ne  le 
feraient  supposer  les  quelques  observations  publiees  (Barbanceys, 
Mya,  Netter);  Mya  a  trouve  le  pneumocoque  dans  le  caillot. 

Arterite.  —  Benedikt,  Rendu,  Mercandino  ont  publie  des  obser- 
vations d'arterite  aigue  des  membres;  cette  complication  est  rare. 

Systeme  nerveux.  —  Delire.  —  Le  delire,  en  general  doux  et 
tranquille,  peut,  dans  certains  cas,  devenir  violent;  il  ne  s'agit  pas  la 
d'une  veritable  complication,  mais  de  l'exageration  d'un  symptome 
que  Ton  observe  surtout  dans  certaincs  formes  de  la  maladie,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin ;  enfin  il  peut  y  avoir  un  delire  souvent 
violent  au  moment  de  la  crise. 

Paralyses.  —  Les  paralysies  pneumoniques  ont  etc  etudiees  par 
^[rocharka,  Graver,  Macario,  Gubler,  Charcot,  Lepine,  et  nous- 
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m^e  '  1  -  ell.es  °nt  fait  1'objet  de  la  these  excellente  de  Boulloche. 

11  faut  dislinguer  deux  variety  de  paralysies  pneumoniques,  sui- 
vantqu'elles  apparaissent  Ma  periode  d'etai  on  pendant  1m  convales- 
cence,, Au  point devueclinique,  elles  rcvelenl  leplus  souvenlla  forme 
hemiplegique,  quand  elles  surviennenl  a  la  periode  d'etat.  Elles  appa- 
raissent  alors  vers  le  qualrieme  ou  cinquieme  jour  de  la  maladie, 
quelquefois  des  le  debut.  Elles  sonl  plus  frequenles  che/.  le  vieil- 
lard,  et  presentent  chez  lui  un  pronoslic  presque  toujours  mortel. 
Elles  s'accompagnenl  frequemment  d'aphasie.  Leurs  causes  peuvent 
(Hre  de  divers  ordres.  Tantdt  on  trouve,  k  1'autopsie,  uniquement  de 
atherome  cerebral ;  Lepine  explique,  dans  ces  cas,  la  paralysie  par 
lischemie  cerebrale;  c'esl  a  son  opinion  que  nous  nous  rangeons, 
comme  nous  apparaissant  la  raeilleure.  Tanldl  on  constate  une  lesion 
grossiere  (htmiorragie,  ramollissement,  plaque  de  meningite). 

Chez  Tadulte,  au  contraire,  l'hemiplegie  guerit  assez  souvenl ;  elle 
nous  est  apparue  dans  ces  cas  fonction  de  meningisme  et  d'hystero- 
toxie  :  e'est  dans  ce  sens  que  Rendu  el  Boulloche  ont  interprete 
certaines  de  leurs  int6ressanles  observations. 

Pendant  la  convalescence,  les  paralysies  se  presentent  sous  un  type 
fort  different.  Elles  surviennenl  lentement,  et  non  brusquement  comme 
les  prec6dentes,  dans  les  jours  ou  lessemaines  qui  suiventla  maladie, 
alors  que  le  sujet  a  deja  repris  ses  occupations.  Le  plus  souvenl,  e'est  un 
simple  affaiblissementdes  membres  inferieurs,  avecpeu  de  troubles  de 
la  sensibiliLe,  quelquefois  un  peu  d'alrophie  musculaire.  Les  reflexes 
soul  presque  toujours  abolis  ;  il  n'y  a  pas  de  troubles  sphincteritis. 
La  guerison  complete  est  la  regie,  mais  elle  est  lente  et  pro- 
gressive. 

La  paralysie  ascendante  aigue  peut  survenir  a  la  suite  de  la  pneu- 
monie.  Le  cas  type  de  Landry  se  rapporte  justement  a  un  malade 
atteint  d'une  «  fluxion  de  poilrine  »  apres  laquelle  apparurent  les 
premiers  symptdmes.  Ajoutons  que  Roger  et  Josue  ont  relate  un  cas 
de  maladie  de  Landry  causee  par  le  pneumocoque,  sans  qu'il  y  ail  eu 
de  pneumopathie  anterieure. 

Enfin,  on  a  signale  des  troubles  paretiques  dans  lebras  du  cole  de 
la  pneumonie  ;  ceux-ci  guerissent  en  general  rapidement. 

Meningite.  —  La  m6ningite  pneumonique  a  fait  1'objel  de  nom- 
breux  m^moires.  Gitons  ceux  de  Laveran,  Barth  et  Poulin,  Firket, 
Vauverk,  et  surtout  1'imporlant  travail  de  Nelter,  qui  nous  servira  de 
guide  dans  cet  expose. 

Sa  frequence  est  difficile  a  preciser,  parce  que  la  localisation  me- 
iiingee  esl  souvent  latenle  et  parce  qu'on  n6glige  d'ouvrir  la  boite 
branienne  dans  nombre  d'aulopsies.  La  meningite  peut  pirceder  la 
pneumonie,  apparailre  au  debut  ou  dans  les  premiers  jours. 


(l)L.  LaNdouHy,  Les  paralysies  dans  les  maladies  aigues.  Th.  d'agr^gatioa,  1880. 
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Les  symptdmes  sonL  variables.  Dans  une  bonne  moitic  cles  cas,  (lit 
Nelter,  la  determination  mening6e  reste  absolument  latente.  Quand 
la  symptomatologie  est  nette,  on  constate  les  signes  d'une  meningite  de 
la  convexite  :  douleurs  de  tete  ct  de  lanuque,  delire  notable  de  parole 
ct  d'action,  puis  somnolence  et  coma;  mouvements  convulsifs  dans 
les  membres,  paralysie  des  sphincters.  Les  meninges  spinales  parti- 
cipent  habituellement  a  la  lesion;  il  existe  alors  de  la  raideur  de  la 
nuque;  la  contracture  peut  s'etendre  aux  muscles  du  dos  et  amener 
ropislhotonos,remprosthotonos,lesattitudesdetetanosdontlemalade 

presentera  parfois  les  acces  convulsifs  particuliers,  au  niveau  des 
membres. 

«  Dans  d'autres  circonslances,  moins  exceptionnelles  qu'on  n'a 
voulu  le  faire  entendre  jadis,  cette  meningite  suppuree  non  tuber- 
culeuse  se  fixe  a  la  base  de  l'encephale.  Certaines  de  ces  meningites 
realisent  comme  condensee  la  symptomatologie  tout  entiere  de  la 
meningite  tuberculeuse.  »  (Netter.)  Cependant  la  temperature  reste 
tres  elevee. 

D'autres  fois,  il  se  produit  un  veritable  ictus  apopleclique,  s'accom- 
pagnant parfois  d'hemiplegie,  survenant  apres  la  defervescence. 

La  mort  est  la  terminaison  la  plus  frequente  ;  la  guerison  pour- 
lant  est  possible. 

Nous  rappelons  qu'a  l'autopsieon  trouve  le  cerveau  entoure  d'une 
couche  adherente  de  pus  verdatre,  epais,  concret,  siegeant  le  plus 
souvent  a  la  convexite,  quelquefois  a  la  base  et  au  niveau  de  la 
moelle.  Hutinel,  Ziegler,  L6vi-Sirugue  ont  decrit  rinflammation 
sereuse  des  meninges,  due  au  pneumocoque,  caracterisee  par  la  con- 
gestion et  l'exsudation  de  serosite. 

Meningisme.  —  On  designe  sous  ce  nom  un  ensemble  de  symptdmes 
bruyants,  analogues  a  ceux  de  la  meningite,  qui  disparaissent  brus- 
quement.  Ce  sont  des  phenomenes  d'irritation  meningee  (Dupre).  On 
les  trouvera  decrits  plus  loin  a  propos  de  la  pneumonie  dite  cerebrale 
de  l'enfant,  dont  ils  constituent  la  symptomatologie  la  plus  mar- 
quanle.  On  peut  les  observer  egalement,  nous  l'avons  dit  deja,  chez 
des  pneumoniques  presentant  une  predisposition  nerveuse  ou  parti- 
culierement  adonnes  aux  travaux  de  tete. 

Troubles  mentaux.  —  On  a  signale  des  troubles  maniaques  pouvant 
survenir  les  jours  qui  suivent  la  defervescence,  pour  disparaitre  au 
bout  de  six  a  huit  semaines ;  il  s'agit,  en  general,  de  sujets  predis- 
poses. 

Convulsions  et  crises  e>ileptioues.  —  Nous  verrons  que  les  con- 
vulsions sont  frequentes  chez  l'enfant.  On  a  decrit  des  crises  epilep- 
tiformes  chez  l'adulte  (Lemaire) ;  enfin,  on  a  signale  plusieurs  fois  la 
tetanie. 

Comi'lications  eloignees.  —  La  pneumonie,  comme  d'autres  mala- 
dies toxi-infectieuses,  peutetre  la  cause  eloignee  de  certaines  affections 
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du  systeme  nerVeux  :  do  la  sclerose  en  plaques  (Richard  el  Marie), 
d'accidents  de  pseudo-sclerose  en  plaques  (Jaccoud). 

Organes  des  sens.  —  Troi  bles  ocuiaires.  —  Tout  a  fait  cxcep- 
tionnellement,  on  a  signale  l'amaurosc  comme  pouvant  survenir  au 
cours  de  la  pneumonic.  Le  zona  ophlalmique,  ou  lout  au  inoins 
une  eruption  zoslerifonne,  c'est-a-dire  une  6ruption  vesiculeuse  dis- 
tribute dans  le  territoire  de  rophlalmique,  est  moins  rare;  sur  155  cas, 
Eiorven  signale  13  zonas  d6vcloppes  au  cours  de  la  pneuinonie! 
Les  ulcerations  corneennes,  l'liypopyon,  l'iritis,  les  synechies  en  sont 
quelquefois  la  consequence. 

Otite  moyenne.  —  L'olite  moyenne  pneumococcique  a  ete  etudiee 
par  Netter,  Zaufal.  Elle  est  moins  frequente  chez  1'adulle  que  chez 
l'enfant.  Netter  l'a  trouvee  7  fois  sur  28  autopsies,  5  fois  elle  etait 
bilaterale.  Gette  otite  a  une  tendance  manifesto  a  la  guerison,  avec 
ou  sans  perforation  du  tympan.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier 
quelle  peut  etre  le  point  de  depart  de  suppurations  masto'fdiennes 
ou  de  meningite.  L'inflammation  des  veines  de  la  face,  due  au  pneu- 
mocoque,  a  ete  observ6e. 

Appareil  digestif.  —  Angine.  —  L'angine  a  pneumocoques 
est  pseudo-membraneuse  (Jaccoud  et  Menetrier,  Landouzy  et 
Griffon)  (1),  ou  simplement  congestive  (Rendu  et  Boulloche)  (Voy. 
art.  Angine). 

Parotidite.  —  La  parotidite  peut  survenir  les  premiers  jours  qui 
suiventla  defervescence.  Nous  savons  mainlenantque  ces  parotidites, 
se  produisant  a  la  fin  des  infections  graves,  sont  dues  a  des  infec- 
tions salivaires  ascendantes  (Claisse  et  Dupre). 

Enterite.  —  L'enterite  a  ete  signalee  par  Chomel  et  Grisollc  ; 
Massalongo  et  Marchiafava  ont  publie  chacun  une  observation  de 
colite  dysenteriforme. 

Ictere.  —  L'ictere  est  une  complication  relativemenl  frequente 
dans  la  pneumonie.  Grisolle  l  a  notee  20  fois  sur  277  cas  ;  Chomel 
7  fois  sur  70  cas;  suivant  d'autres auteurs,  elle  serait  rare.  En  realile, 
sa  frequence  est  variable ;  elle  est  grande  dans  certaines  epidemies 
tie  pneumonie  (2). 

L'ictere  apparait  en  general  vers  le  deuxieme  ou  le  troisicme  jour, 
quelquefois  seulementau  cinquieme  ou  sixieme  jour  de  la  maladie ;  sa 
coloration  varie  du  jaune-soufre  au  jaune  tres  fonce.  Les  urines 
contiennent  des  pigments  ;  les  selles  sont  decolorees  ou  au  contraire 
tres  colorees.  Cet  ictere  n'imprime  pas  de  modifications  a  la  marche 
de  la  pneumonie;  il  disparait  en  meme  temps  que  les  symplomes 
s'amendent. 

Parfois  l'ictere  apparait  chez  un  malade  alteint  de  pneumonic  cen- 
trale,  cettc  derniore  localisation  donnant  si  peu  lieu  a  des  symptdmes 


(1)  Griffon,  Rev.  r!e  medecine,  decembre  1899. 

(2)  GnivPJET,  Lc  Coie  pneumonique.  Th.  dc  Paris,  1899. 
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physiques qu'on  pourrait  penser  a  un  icl&rc  inCeclieux  (observation  de 

Duflocq  et  Lc  Damany). 

Dans  d'autres  cas,  l'apparition  de  l'ictere  coincide  avec  1  aggrava- 
tion de  l'etal  du  malade,  qui  meurt  au  milieu  des  symptdmes  de  ictere 
grave  secondare.  La  diarrhce  s'installe,  avec  des  vomissemenls;  il  y 
a  de  l'agitation,  du  delire,  des  hemorragies;  la  langue  se  seche  et  a 
m0rt  survient  dans  le  collapsus,  d'ordinaire  avec  abaissement  de  la 

temperature.  nmn\\ 
Aussi  les  auteurs  ont-ils  discute  sur  le  pronoslic  de  cette  compli- 
cation :  Grisolle,  Oppolzer,  Lebert,  Leyden  la  considcrant  comme 
benigne,  alors  que  Traube,  Moisler,  Heitter  et  d'autres  auteurs  ont 
observe  des  cas  tres  graves;  en  realit6,  le  pronoslic,  la  comme 
ailleurs,  est  variable  suivant  les  malades. 

L'ictere  pneumonique  peut  etre  le  resullat  d'une  hepatite  paren- 
chymateuse,  vraisemblablement  d' essence  toxeniique ;  d'autres  iois, 
il  est  du  a  une  angiocholite  ascendante,  a  Bacterium  coh  le  plus 
souvent  (Gilbert  et  Grenet) . 

Peritonite.  —  La  peritonite  a  pneumocoque  est,  avons-nous  clit 
deia  souvent  primitive.  Cependant,  on  l'observe  au  cours  on  a  la 
suite  de  la  pneumonie;  elle  peut  facilement  rester  latente  quand 
elle  evolue  en  meme  temps  que  la  pneumopathie ;  quand  elle  debute 
pendant  la  convalescence,  elle  presente  au  contraire  une  symptoma- 
tologie  nettement  peritoneale.  La  peritonite  pneumonique  peut 
o-uerir,  surtout  chez  l'enfant,  quand  le  chirurgien  intervient  a  temps. 
Nous  n'insistons  pas,  parce  que  cette  localisation  du  pneumocoque 
est  decrite  dans  un  autre  chapilre  de  ce  Traite  (Voy.  Peri- 
lonites). 

Appareil  urinaire.  —  Nephrite.  —  Nous  avons  vu  que  1  albumi- 
nuric transitoire  est  constante  dans  la  pneumonie.  Cependant,  dans 
certains  cas,  il  peut  y  avoir  une  veritable  nephrite  aigue  pneumo- 
nique. Celle-ci  survient  surtout  chez  les  sujets  presentant  une  tare 
renale.  Cliniquement,  elle  se  presente  en  general  sousl'aspect  d'une 
nephrite  aigue  legere ;  mais,  chez  les  sujets  predisposes,  on  peut  voir 
survenir  de  l'hematurie  renale,  et  des  phenomenes  uremiques 
capables  d'entrainer  la  mort. 

Articulations.  —  Observee  par  Grisolle,  signalee  par  Panse, 
Andral,  Gintrac,  l'arthrite  pneumonique  a  ete  etudiee  par  Bourcy 
dans  sa  these;  e'est  une  complication  rare.  L'arthrite  peut  s'observer 
a  toutes  les  periodes,  et  meme  preceder  la  pneumonie;  ce  dernier 
cas  est  plutot  exceptional  (Boulloche,  Fava).  L'arthrite  pneumo- 
nique a  une  predilection  pour  le  membre  superieur  et  notamment 
pour  l'epaule.  Tantot  elle  n'atteint  qu'une  articulation  ;  d'autres  fois 
plusicurs  jointures  sont  16sees. 

On  peut  observer  de  simples  arthralgies,  ou  l'arthrite  franchement 
purulente,  laissant  ecouler  a  l'incision  un  pus  vert-pistache.  epais, 
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rsiZtl?8  pi,eUmoco''""s'  ««— I  on  trouve  d'autres  microbes 
e  streptocoque  par  example  ,  Parthrite  est  due  da,ls  ce  cas  a  „,„: 

e  t  prodmte  dans  une  sereusc  peri-articulaire,  el  „o„  dans l'artieu- 
taboD  meme.  Le  prouosLc  local,  relativement  benin,  est  cependanl 

lenient  cnirurgical  s  impose. 

sutUu"feSs  TfneS-  -  °n  "  Signa16  ^aIemenl  des  %ro*dite8 
siippuices  a  pneumocoques,  des  mammites,  des  suppurations  de 
1  orbite,  des  metrites  (Weichselbaum).  Potions  cle 

dan?i7tS11Ul^rf  S0US-cutan6'  ~  D«s  abees  peuvent  se  produire 
teuses  Nn  ^  S°UVent  &  *&  SUite  d^°™  medicamen- 

n  dm  I.!     i  11  nen  k  en  dire  de  Plus  V"  ce  que  nous  avons 

mclique  au  chapitre  Anatomic  pathologique. 

Septicemies  secondaires.  -  Enfin  des  microbes  autres  que  le 
pneumocoque  peuvent  penetrer  par  le  poumon  malade  et  deter- 
miner par  associations  microbiennes,  des  septicemies  secondaires 
jruche°enicPUrUlenle'  d<3S  gail8T'neS  multiPles  de  la  peau,  de  la 

FORMES  CLINIQUES.  -  Quand  la  virulence  du  pneumocoque 
est  moyenne,  quand  d  autre  part  la  resistance  de  l'organisme  n'est 
m  amoindne  ni  modifiee,  la  pneumonie  se  presenle  sous  une 
apparence  clinique  tellement  uniforme  qu'elle  a  permis  aux  noso- 
graphes  de  la  decrire  comme  une  entite  morbide  aulonome ;  mais, 
meme  alors,  que  de  nuances,  que  de  variantes,  que  le  clinicien 
exerce  saura  apercevoir  et  interpreter  I  Chaque  cas  particulier  a, 
dans  le  detail,  sa  caracteristique  ;  si  la  pneumonie  est  une  au  point  de 
vue  nosographique,  dans  la  realile  concrete  il  n'est  pas  deux  pneu- 
moniques  qui  se  ressemblent.  Gependant,  la  pathologie  distingue 
quelques  formes  qu'il  nous  faut  decrire  et  qu'il  est  utile  de  connaitre, 
parce  qu'elles  presentent  une  grande  importance  au  point  de  vue 
du  diagnostic  et  du  pronostic  de  la  maladie.  La  pneumonie  peul  etre 
modifiee  dans  sa  symptomatologie  aussi  bien  que  dans  sa  marche,  et 
cela,soit  par  suite  de  la  virulence  du  pneumocoque,  soit  par  suite  des 
conditions  anatomiques  que  revet  la  pneumopathie,  soit  encore, 
comme  le  l'ait  justement  remarquer  Netter,  par  suite  des  conditions 
du  terrain  sur  lequel  elle  evolue.  Dans  certains  cas,  enfin,  des  compli- 
cations peuvent  aboutir  a  creer  des  formes  cliniques  si  particulars, 
tant  leur  symptomatologie  propre  peut  prendre  d'importance,  que  la 
pneumopathie  risque  de  passer  inapergue. 

Formes  en  rapport  avec  les  qualites  du  pneumocoque.  — 
Pneumonie  adynamioue,  astiienioue,  maligne.  —  Ce  qui  domine  dans 
ces  formes,  c'est  la  gravite  de  1  etat  general.  Ces  pncumonies  sur- 
viennent  quelquefois  sous  forme  d'epidemies,  mais  on  les  observe 
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egalement  a  L'6tat  sporadique.  Elles  frappenL  surtout  les  debilites, 
les  misereux,  les  fatigues,  les  surmen6s. 

Des  le  debut,  les  phenomenes  gendraux  prMominent  et  font  passer 
au  second  plan  les  symptdmes  locaux.  Souvent  il  y  a  une  veritable 
penode  prodromique  pendant  laquelle  on  observe  du  malaise 
general,  de  la  courbature,  quelquefois  de  la  diarrhee.  Le  frisson,  qui 
survient  bientdt,  est  moins  net  que  dans  la  pneumonie  franchc.  Rapi- 
dement  le  malade  tombe  dans  un  abattement  profond ;  il  est  plong6 
dans  la  stupeur,  et  repond  k  peine  aux  questions;  l'ceil  est  lerne,  la 
face  pale  ou  un  pen  cyanosee,  la  dyspnee  tres  marquee  ;  la  langue  est 
seche  et  rdtie,  les  narines  sont  pulverulentes ;  des  fuliginosites  recou- 
vrent  les  dents  et  les  gencives ;  pendant  la  nuit,  le  malade  a  un  peu 
de  delire  doux,  tranquille;  les  mains  sont  tremblantes  et  inhabiles. 
A  l'examen  de  la  poitrine,  on  trouveles  signes  d'une  pneumonie  dont 
l'6tendue  n'est  le  plus  souvent  pas  en  rapport  avec  la  gravite  de  Fetat 
general.  La  rate,  le  foie  sont  tumefies.  II  y  a  quelquefois  de  la  diarrhee 
fetide  et  des  selles  involontaires.  La  temperature  est  tres  elevee, 
le  pouls  rapide,  irregulier  et  inegal. 

Bientot  le  malade  perd  connaissance  ;  il  a  de  la  carphologie  et  finit 
par  succomber  dans  l'hyperthermie ;  d'autres  fois,  la  peau,  qui  a  perdu 
son  elasticity,  se  couvre  de  sueurs  froides,  Foeil  devient  vitreux, 
la  temperature  s'abaisse  et  la  mort  survient  dans  le  collapsus. 
N'eLaient  la  toux,  les  crachats  caracteristiques  et  les  signes  phy- 
siques, l'absence  de  taches  rosees,  on  penserait  plutdt  a  une  fievre 
typho'ide  qu'a  une  pneumonie. 

D'autres  fois,  ce  sont  les  phenomenes  ataxiques  qui  dominent;  a  la 
place  de  la  stupeur  et  du  delire  tranquille,  on  observe  un  delire 
violent  d'actes  et  de  gestes;  souvent  il  y  a  des  periocles  alternantes 
de  stupeur  et  de  delire  constituant  les  formes  ataxo-adynamiques ; 
c'est  dans  ces  cas  que  le  pneumocoque  se  trouve  dans  le  sang  et  que 
le  plus  souvent  on  observe  des  localisations  extrapulmonaires 
secondaires  :  endocardite,  meningite,  etc.  :  il  s'agit  alors  vraimentde 
septicemic,  c'est  la  pneumonie  infectante  de  G.  S6e. 

Pneumonie  bilieuse.  —  Ce  mot,  un  peu  suranne,  ne  signifie  nulle- 
ment  qu'il  y  ait  de  l'ictere ;  car  celui-ci  ne  se  rencontre  guere  dans 
la  pneumonie  bilieuse ;  si  on  dit  que  la  pneumonie  est  bilieuse,  c'est 
parce  qu'elle  s'accompagne  d'un  etat  gastrique  marque.  Aussi 
Galliard  prefere-t-il  le  terme  de  pneumonie  avec  elat  gastrique. 
Stoll  en  a  decrit  une  6pidemie  en  1777;  de  nos  jours,  on  l'observe 
a  Fetat  sporadique. 

La  pneumonie  bilieuse  est  quelquefois  precedee  de  phenomenes 
d'embarras  gastrique  :  langue  blanche  ou  sale,  diarrhee,  vomisse- 
ments,  douleurs  epigastriques,  fievre.  Le  d6but  n'est  pas  brusque.  II 
y  a  plusieurs  petils  frissonnements,  puis  les  phenomenes  gastriques 
s'accentuent  d'ordinaire  ;  ils  s'amcndent  rapidcment  sous  l'influence 
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de  la  medication  cvacuante,  comme  Pavaient  bien  observe  les 
anciens  auteurs;  l'embarras  gastrique  gueri,  la  pneumonic  continue 
son  evolution. 

Pneumonie  abortive.  —  Elle  s'observe  surtout  chez  le  vieillard 
(Charcot)  et  chez  l'enfant;  e'est  la  synoque  pneumonique  de  Marotte 
la  pneumonie  ephemere  de  Wunderlich,  la  febricule  pneumonique  de 
Bernheim. 

La  maladie  d6bute  absolument  comme  une  pneumonie  Tranche 
avec  son  frisson,  sa  fievre,  etc.,  quand,  vers  le  deuxieme,  troisieme 
ou  quatrieme  jour,  la  maladie  tourne  court,  la  chute  thermique  avec 
phenomenes  critiques  survient  et  la  guerison  est  rapide.  L'herpes 
s'observe  souvent  dans  celte  forme. 

Pneumonies  a  reprises  (Jaccoud).  -  Dans  ces  pneumonies,  on 
observe  plusieurs  chutes  de  temperature  avec  phenomenes  critiques. 
A  chaque  reprise,  les  signes  fonctionnels  reparaissent.  Les  signes 
physiques  indiquent  que  la  l£sion  a  progresse  pendant  les  periodes 
d'apyrexie.  Finalement  la  chute  definitive  se  produit,  apres  sept  a 
neuf  jours,  et  apres  deux  a  trois  reprises. 

On  peut  observer  aussi  des  cas  ou  la  fievre  prend  le  type  remittent. 
Pneumonies  a  rechutes.  —  Ce  sont  des  pneumonies  ou  une  ou 
plusieurs  rechutes  se  produisent,  alors  que  le  malade  semblait  entre 
en  convalescence.  Chauffard  vient  d'en  publier  un  bel  exemple. 

Varietes  suivant  les  conditions  anatomiques.  —  Pneu- 
monie centrale.  —  Quand  la  lesion  siege  au  centre  du  poumon,  on 
voit  survenir  tous  les  signes  fonctionnels  et  generaux  de  la  pneu- 
monie; mais,  malgre  l'examen  physique  le  plus  soigne,  les  signes 
d'auscultation  manquent.  Les  caracteres  des  crachats,  la  presence 
de  vesicules  d'herpes  pourront  aider  au  diagnostic,  qui  sera  confirme 
par  l'apparition  des  symptomes  d'auscultation,  quand  la  lesion, 
d'abord  centrale,  einergera  a  la  surface  du  poumon. 

Pneumonie  du  sommet.  —  La  pneumonie,  quand  elle  siege  au 
sommet,  presente  desparticularites  dans  ses  symptomes  et  sa  marche, 
en  rapport  avec  sa  localisation  et  avec  les  circonstances  dans 
lesquelles  elle  survient  d'ordinaire;  Saint-Ange  a  consacre  sa  these 
a  cel  te  etude  (1878). 

La  pneumonie  du  sommet  s'observe  frequemment  aux  deux  ages 
extremes  de  la  vie  :  chez  l'enfant  et  chez  le  vieillard.  On  la  constate 
egalement  chez  les  debilites,  les  surmenes,  les  alcooliques. 

Les  symptomes  generaux  et  fonctionnels  differents  sont  com- 
mandes  par  le  support.  Chez  l'enfant,  on  trouve  les  signes  lvaclion- 
nels  violents,  les  convulsions,  les  sympt6mes  pseudo-meningiliques, 
que  nous  d6crirons  a  propos  de  la  pneumonie  de  l'enfance.  Chez  le 
vieillard,  on  trouve  l'absence  de  reaction  generale  et  parfois  les 
ph6nomenes  apoplectiques  et  hemipl6giques.  Enfin,  chez  l'adulte, 
tanlut  on  a  affaire  aux  formes  ataxo-adynamiques  (Peter),  tanlot  aux 
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types  cliniques  speciaux  aux  alcooliques.  Somrae  toute,  la  localisa- 
tion a u  sommct  indique  un  terrain  special;  par  ce  fait,  et  non  certes 
a  cause  du  siege  de  la  lesion,  la  maladie  n'evolue  pas  reguherement. 

Lessignes  physiques  sont  pen  marques  et  lenls  a  apparaltre  ;  en 
faisant  tousser  le  malade,  on  constate  seulement  des  ra  es  crepi- 
tants en  un  point  tres  restreint  dc  la  fosse  sus-epineuse ;  le  souffle 
est  pen  net  II  y  a,  en  meme  temps,  de  la  matite,  du  retcntissement 
de  la  voix  et  de  la  toux,  au-dessus  de  l'epine  de  l'omoplate.  On  ne 
constate,  souvent,  rien  en  avant.  ,    A  „. 

La  dyspnee  est  intense,  l'expectoration  est  peu  abondante.  Ohez 
l'adulte,  la  defervescence  est  souvent  tardive  et  les  rechutes  sont  plus 
frequen'tes  que  dans  les  pneumonies  siegeant  en  d'autres  regions. 

Le  pronostic,  benin  chez  l'enfant,  est  au  contraire  grave  cbez  le 
vieillard.  Chez  l'adulte,  la  localisation  au  sommet  imphque  le  plus 
souvent  un  pronostic  reserve,  parcequ'elle  est  l'indice  d'unetare  orga- 
nique  et  d'une  insuffisance  reactionnelle  defavorables  a  la  guenson. 
La  localisation  au  sommet  rend  le  diagnostic  avec  la  tuberculose 
souvent  difficile  chez  l'adulte,  quand  la  defervescence  est  lente  et 
retardee,  aussi  bien  que  pendant  la  periode  de  resolution.  L'erreur 
pourrait  s'appuyer  dans  certains  cas  sur  le  mauvais  etat  general  du 
sujet,  sur  la  localisation  des  signes  physiques  au  sommet,  sur  les 
caracteres  des  crachats,  qui  sont  quelquefois  verdatres  et  n'ont  pas 
nettementlecaracterepneumonique.  La  marche  de  la  maladie,  lemode 
de  debut,  la  recherche  du  bacille  dans  les  produits  expectores  feront 
faire  le  diagnostic.  Dans  la  phtisie  aigue  a  forme  pneumonique,  les 
lesions  ne  siegentpas  en  general  au  sommet,  maisa  la  base;  la  marche 
dela  temperature,  plus  irreguliere  dans  laphtisie,  les  signes  physiques, 
qui  sont  caracterises  par  l'absence  de  murmure  vesiculate,  permet- 
tront  d'eviter  la  confusion.  Cependant  il  est  des  cas  fort  embarras- 
sants  pour  le  clinicien,  celui-ci,  par  exemple  :  une  pneumonie  du 
sommet  a  evolue  de  la  facon  classique;  apres  la  defervescence,  qui 
a  ete  plus  ou  moins  nette,  la  fievre  reparait  ou  continue,  l'amaigris- 
sement  se  prononce ;  le  malade  continue  a  tousser  et  a  cracher,  et, 
si  Ton  fait  Fexamen  bacteriologique  des  crachats,  on  constate  la 
presence  depneumocoques,  en  meme  temps  que  de  nombreux  bacilles 
de  Koch.  Au  bout  d'un  temps  variable,  des  signes  cavitaires  appa- 
raissent  au  sommet.  On  peut  se  demander  si  Tinfection  pneumo- 
coccique  a  ouvert  la  voie  a  la  tuberculose,  ou  s'il  s'agissait  d'une 
infection  mixte  d'emblee? 

Pneumonie  migratiuce.  —  Cette  variete  a  ete  nomm6e  a  tort  erysi- 
pelato-phlegmoneuse  (Trousseau),  6rysipfele  du  poumon  (Friedreich, 
Kussmaul),  car  elle  n'est  nullement  de  nature  erysipelateuse,  la 
slreptococcie  n'ayant  rien  a.  voir  dans  son  affaire. 

Elle  est  caracterisee  par  ce  fait  qu'il  survient  une  remission  vers 
le  cinquieme  jour,  puis  une  exacerbation  avec  production  d'un 
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nouveau  foyer  voisin  ou  eloigne  clu  premier  :  Je  pronoslic,  Ires  grave 
smvant  Trousseau,  est  au  contraire  benin  pour  Hamburger 

neumonie  double.  La  pncumonie  double  s'observe  dans  6  p  100 
des  cas,  suivanl  Grisolle;  G.  See  la  considerc  comme  une  variete  de 
pncumonie  migratrice  frappant  le  poumon  du  cdle  oppose  avan t  que  le 
premier  poumon  soil  gueri.  1 

G'est  tardivement  que  le  poumon  oppose  est  pris,  aux  environs  du 
huitiemejour  en  general.  Cette  nouvelle  localisation  se  fait  defacon 
msidieuse  en  sortequ'elle  pourrait  passer  inapercue,  si  l'on  n'auscul- 
tail  lc  malade  avec  soin.  D  autre  part,  il  faut  eviter  dc  prendre  pour 
une  nouvelle  l6sion  pneumoniquele  retentissemcnt  du  souffle  tubaire 
dans  le  cdl6  sain;  dans  ce  cas,  le  souffle  est  d'autant  plus  fort 
qu  on  ausculte  plus  pres  de  la  colonne  vertebrale.  Une  autre  cause 
derreur  reside  dans  ce  fait  que  l'on  constate  du  coir  sain  quelques 
petits  rales  de  deplissement  pulmonaire  quand  on  fait  tousser  le  ma- 
lade :  il  faut  6viter  de  les  prendre  pour  des  rales  crepitants,  indices 
d  un  nouveau  foyer;  la  percussion  resoudra  la  question  :  s'il  y  a  de 
la  mahte,  il  existe  un  nouveau  foyer.  Le  pronostic  est  d'une  gravite 
extreme  ;  cependant  la  guerison  est  possible. 

Pneumonie  massive.  -  La  pneumonie  massive,  decrile  par  Gran- 
cber,  est  caracterisee  parl'obturation  des  bronches  par  des  bouchons 
fibrineux. 

Les  deux  ou  trois  premiers  jours,  il  n'y  a  rien  d'anormal ;  puis  la 
dyspnee  devient  extreme,  1'anxiete  respiratoire,  l'orthopnee  sont  tres 
marquees.  En  meme  temps,  l'expectoration  se  supprime.  A  1'auscul- 
tation,  il  n'y  a  ni  souffle,  ni  rales  ;  les  vibrations  sont  abolies;  en  un 
mot,  on  a,  moins  l'egophonie,  tousles  signes  d'une  pleuresie.  Parfois, 
au  bout  d'un  certain  temps,  le  malade  arrivera  a  expectorer  les 
concretions  bronchiques,  et  les  signes  physiques  reparaitront  avec 
1'expectoration. 

Le  diagnostic  est  des  plus  difficiles ;  si  l'on  a  assiste"  au  debut  de  la 
maladie,  on  pensera  au  developpement  d'une  pleuro-pneumonie;  ce- 
pendant il  est  rare  qu'une  pleur6sie  se  produise  aussi  rapidement  et 
masque  en  si  peu  de  temps  toute  la  lesion  pneumonique ;  d'autres  fois, 
on  pensera  a  une  pleur6sie,  mais  le  debut  violent,  brusque  et  rapide. 
de  la  maladie  pourrafaire  soupgonner  une  pneumonie  massive.  Enfm, 
les  resultats  negatifs  de  la  ponction  exploratrice  feront  ^carter  le 
diagnostic  de  pleuresie.  La  marche  rapide,  l'etat  general  plus  grave 
d'emblee,  l'absence  de  souffle  permettront  de  distinguer  la  pneu- 
monie massive  d'une  autre  affection  pseudo-pleuretique,  la  spleno- 
pneumonie. 

Influence  du  terrain.  —  Age.  —  La  pneumonie  est  une  ma- 
ladie qui  d'ordinaire  sollicite  fortement  les  reactions  individuelles  du 
malade;  il  en  resulte  que  cette  infection  met  singulieremenl  en 
lumiere  le  temperament  du  sujet  atteint.  Aussi  la  pncumonie  do 
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l'enfance  se  present e  I -elle  avec  des  plumomenes  gem'-raux  el  nerveux 
si  intenses,  el  an  contraire  la  pneumonic  du  vieillard  est  tellemenl 
remarquable  par  l'obscurit6  des  manifestations  morbides  et  la  marche 
latente  de  la  maladie,  que  nous  devons  decrire  avec  quelques  details 
chacunc  de  ces  deux  formes. 

Pneumonie  ok  l'enfant.  —  La  pneumonie  6volue  chez  l'cnfant  de 
fa<:on  a  peu  pres  r6guliere ;  les  crachats,  en  tant  qu'expecloration 
sculemenL,  font  defaut,  car,  si  celle-ci  manque,  c'est  que  l'enfant 
deglutit  l'exsudat  fibrineux  des  qu'il  arrive  au  pharynx.  A  cela  ne  sc 
bornent  pas  les  particulates  de  la  pneumonie  du  jeune  age.  D'abord 
il  faut  se  garder,  en  effet,  de  prendre  pour  un  souffle  tubaire  la  respi- 
ration puerile  et  ne  pas  l'oublier  d'autant  que  dans  60  p.  100  des  cas 
la  pneumonie  siege  au  niveau  du  sommet,  et  plus  souvent  a  droite 
qu'a  gauche  (Rilliet  et  Barthez). 

Tres  frequemment,la  pneumonie  prend  la  forme  abortive,  et,  mal- 
gre  les  phenomenes  generaux  intenses  qu'elle  presente,  elle  tourne 
court  vers  le  troisieme,  quatrieme  ou  cinquieme  jour. 

Aussi  bien,  la  pneumonie  revet-elle  souvent  une  expression  sympto- 
matique  bien  trompeuse.  On  observe  alors  des  phenomenes  nerveux 
d'une  grande  intensite,  qui  ont  fait  donner  a  ces  formes  le  nom  de 
pneumonies  cerebrales  (Rilliet  et  Barthez,  Roger),  les  troubles  respi- 
ratoires  le  cedant  singulierement  comme  intensite  aux  phenomenes 
nerveux.  Ceux-ci  sepresentent  d'ordinaire  sous  la  forme  6clamptique 
ou  sous  la  forme  meningee. 

La  variete  eclamptique,  la  plus  frequente,  est  surtout  commune 
chez  les  tout  jeunes  enfants.  Tout  d'abord,  le  frisson  est  remplace  par 
des  convulsions ;  c'est  la  un  phenomene  commun  chez  les  jeunes 
enfants.  Mais,  clans  la  forme  convulsive,  les  mouvements  eclamptiques 
reparaissent  les  jours  suivants ;  parfoismeme,  ils  manquent  au  debut, 
pour  ne  se  montrer  que  vers  le  quatrieme  jour.  Ouand  la  maladie 
guerit,  la  defervescence  se  fait  comme  dans  les  cas  ordinaires.  On 
congoit  que  la  presence  de  ces  convulsions  puisse  causer  des  erreurs 
de  diagnostic  et  faire  passer  a  cote  d'une  pneumonie,  si  on  n'a  pas  la 
grande  habitude  de  la  clinique  des  premiers  ages. 

Bien  plus  dramatique  encore  est  le  tableau  de  la  forme  meningee. 
Elle  s'observe  surtout  chez  les  enfants  de  deux  a  six  ans;  elle  est 
plus  rare  que  la  precedente.  Le  tableau  clinique  est,  a  peu  de  chose 
pres,  celui  de  la  meningite  tuberculeuse.  II  y  a  de  la  cephalalgie,  du 
delire,  des  vomissemenls,  de  la  constipation.  L'erreur  est  d'autant 
plus  facile  que  ces  symptdmes  peuvent  se  montrer  en  m6me  temps 
que  la  fievre  s'installc  et  avant  l'apparition  des  signes  physiques. 
Cependant  certains  indices  peuvent  meltre  sur  la  voie;  c'est  la  brus- 
queric  du  debut  et  l'61evation  marquee  de  la  temperature,  l'accelera- 
tion  de  la  respiration,  qui  attirent  l'attention  ducdte  du  thorax.  L'ab- 
w^nce  de  raidcur  de  la  nuque,  de  slrabisme,  permeltra  d'ecarter  l@ 
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diagnostic  de  rnSningite  aigue'  non  tuberculeuse.  L'apparitioii  des 
signes  physiques  viendra  rapidement  donncr  Implication  des  ph6no- 
mencs  observes. 

Parfois  s'observent  des  rash  pneumoniques  (Rilliet  et  Barthez, 
Cadel  dc  Gassicourl,  Mace),  qui  pourraicnl  en  imposer  pour  une 
scarlatinc  (rash  scarlatinii'orme)  ou  pour  une  rougcole  (rash  rub6o- 
liforme).  lis  peuvent  so  montrer  des  le  debut  de  la  pneumonie,  ou 
tardivement;  ils  sont  fugaces,  non  suivis  de  desquamation,  sans 
valeur  pronostique  (Comby).  L'examen  de  la  poitrine,  ici  encore, 
fera  cesser  Hesitation  diagnostique. 

Pneumonie  du  vieillard.  —  Si  Ton  peut  observer,  chez  le  vieillard, 
des  pneumonies  franches  avec  leur  marche  reguliercmenf  cyclique, 
leur  defervescence  ordinaire,  il  n'cn  esl  pas  ainsi  d'ordinaire;  la 
pneumonie  du  vieillard  est  le  plus  souvent  latente  ou  larvee. 

Pendant  quelques  jours,  un  vieillard  presentc  un  leger  malaise, 
perd  l'appetit,  se  sent  mal  en  train;  puis  il  tombe  dans  le  collapsus 
et  meurt.  A  l'autopsie,  on  est  surpris  de  trouver  une  hepatisation 
grise  de  tout  un  lobe.  Et  cependant,  si  on  avail  examine  le  malade 
avec  soin,  il  y  a  certains  signes  qui  auraient  pu  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  :  c'est  tout  d'abord  la  secheresse  de  la  langue;  la 
langueest  rugueuse,  dure,  racornie,  seche  comrae  du  bois,  rouge,  avec 
quelques  croutes  brunatres;  ce  sympt6me  est  de  premiere  valeur  et 
Ton  peut  presque  poser  en  principe  qu'un  vieillard,  qui  est  souffrant  et 
dont  la  langue  est  seche,  est  atteint  de  pneumonie,  a  moins  que  ce  ne 
soit  d'insuffisance  urinaire. 

La  temperature  est  souvent  elevee ;  mais,  si  on  a  prend  dans 
l'aisselle,  elle  se  montre  normale,  alors  que  la  temperature  rectale 
marque  40°  et  plus  (Charcot).  L'auscultation  ne  donne  pas  toujours 
des  renseignemcnts  bien  nets  ;  les  signes  sont  peu  marques ;  le 
souffle  tubaire  peut  manquer,  les  rales  crepitants  sont  fugaces  et  ne 
s'entendent  qu'a  l'occasion  de  fortes  inspirations  ou  d'efforts  de  toux ; 
et  encore  ne  les  percoit-on  que  dans  une  region  fort  restreinle. 

Parfois  la  symptomalologie  est  absolument  nulle.  Hourman  et 
Dechambre  relatent  l'histoire  de  ces  vieilles  femmes  dela  Salpetriere 
qui  meurent  subitement  sans  avoir  rien  presente  d'anormal ;  elles 
vaquaient  a  leurs  occupations  ordinaires,  ne  se  plaignant  de  rien ; 
une  mort  subite  les  surprend  en  bonne  sante  apparenle;  on  trouve  a 
l'autopsie  tout  un  poumon  transforme  en  unbloc  d'hepatisation  grise. 

Dans  d'autres  cas,  la  pneumonie  des  vieillards  prend  la  forme  apo- 
plectique  (Charcot,  Vulpian,  Lepine).  Tantot  l'ictus  marque  le  debut 
de  la  maladie ;  tantdt  il  survient  plus  tardivement.  Le  malade  pre- 
sente une  attaque,  avecou  sans  hemiplegie;  bienlot  la  mort  survient 
dans  le  coma,  sans  que  le  patient  ait  repris  connaissancc;  ou  bien  le 
malade  se  reveille  pour  rctomber  dans  un  etal  comateux  qui  le  mene 
a  Tissue  fatalc.  A  l'autopsie,  on  constate  une  pneumonie  grise. 
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Intoxications.  —  L'intoxication  alcooliquc  imprime  unc  gravite 
cxceplionnellc  eldes  caracteres  cliniques  particuliers  a  la  pneumonie; 
il  en  est  de  meme  de  certaines  auto-intoxications  ou  certaines 
adulterations  de  la  erase  sanguine  (albuminuric,  diabete)  modi- 
fiant  profond6ment  la  nutrition  dc  l'individu ;  partant,  on  peut  pre- 
voir  que  la  pneumonie  evoluera  dc  facon  speciale  chez  les  malades 
dont  les  humeurs  sont  vicices. 

Pneumonie  des  buveurs.  —  Tout  d'abord,  on  sail  la  pneumonie 
particulierement  grave  chez  les  alcooliques.  La  mortality  est  de 
55  p.  100  (slalistique  de  Bale). 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  etudie  la  pneumonie  des  buveurs,  il  Taut 
signaler  Magnus  Huss.  Elle  debute  en  general  brusquement,  par  un 
frisson  intense  et  violent;  la  temperature  s'eleve  aussitdt  et  le  delire 
s'installe.  G'est  d'abord  une  loquaqite,  une  agitation  perpetuelles  ; 
le  malade  ne  repond  deja  plus  aux  questions  et  ne  reconnait  plus 
les  personnes  qui  sont  autour  de  son  lit.  Peu  k  peu,  le  pneumopa- 
thique  presente  le  tableau  du  delirium  tremens  ;  il  a  des  hallucina- 
tions terrifiantes  et  menagantes,  du  delire  professionnel  avec  trem- 
blement  des  mains;  la  parole  est  incoherente,  entrecoupee,  sans 
suite.  A  ce  moment,  l'aspect  du  pneumonique  est  bien  caracteris- 
tique ;  il  est  dans  une  agitation  continuelle,  pousse  des  cris,  pro- 
nonce  quelquefois  des  mots  ayant  rapport  a  son  metier ;  on  n'arrive 
qua  grand'peine  a  le  maintenir  couche ;  il  s'assied  dans  son  lit  ou 
cherche  a  se  lever.  La  face  est  rouge,  congeslionnee,  les  narines 
sont  pulverulentes ;  souvent  s'observe  de  l'iclere  ou  un  peu  de 
subictere  conjonctival.  La  langue  est  seche  el  rolie.  En  meme  temps, 
la  dyspnee  disparait;  le  malade  tousse  peu  et  quelquefois  ne  crache 
pas.  La  temperature  est  tres  elevee,  depasse  40°  (Jurgensen  a  cons- 
tate 42°  chez  un  malade)  ;  puis,  vers  le  troisieme,  le  cinquieme  jour, 
le  malade  tombe  dans  l'adynamie,  il  est  inerte;  le  pouls  devient 
irregulier  etinegal;  quelquefois  l'intelligence  revient  peu  a  peu,  mais 
le  malade  n'en  tombe  pas  moins  dans  le  coma  final. 

D'autres  malades  ne  presentent  pas  le  delire  aigu,  mais  tombent 
rapidementdans  un  6tat  d'abattement  profond  etde  collapsus  rapide. 

Parfois  la  pneumonic  est  restee  latente ;  le  malade  continue  a 
vaquer  a  ses  occupations ;  il  montre  meme  une  activit6  immoderee, 
brouillonne  ;  puis,  brusquement,  il  est  oblige  de  prendre  le  lit,  parce 
qu'il  se  sent  mal  a  l'aise ;  aussilot,  le  delire  s'installe  et  le  malade 
meurt  en  quelques  heures ;  a  rautopsie,on  trouve  une  pneumonie 
suppuree. 

Comme  nous  l'avons  dit  deja,  la  pneumonie  des  buveurs  siege  fre- 
quemment  au  sommet ;  elle  s'accompagne  souvent  aussi  de  localisa- 
tions extrapulmonaircs  du  pneumocoque,  notamment  de  meningitc; 
on  sail  que  le  pronostic  est  d'uile  gravile  extreme. 

Le  diagnostic  se  fait  facilement,  a  condition  d'ausculter  le  malade ; 
Traite  pe  medecine.  VII.  —  28 
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on  evitera,  de  la  sorLe,  de  croire  a  un  delirium  tremens,  alors  qu'on  a 
affaire  a  une  pneumonie  avec  d61ire ;  crrcur  d'autant  plus  facile  que 
les  signes  fonclionnels,  dyspnee,  crachats,  et  meme  toux,  1'ont 
defaut.  Nous  rappellerons  bientdt  qu'il  imporle  de  ne  pas  supprimer 
Talcool  a  ces  malades,  et  de  leur  continuer  une  grande  quantile  de 
rhum,  tant  qu'ils  no  sont  pas  gueris. 

Tares  diathesiques  et  organiques.  —  PNEUMONIE  DBS  DIABETIQ1  ES. 
—  La  pneumonie  est  un  accident  assez  frequent  au  cours  du  diabete. 
Sa  marche  est  souvenl  foudroyante  (Bouchardat),  la  mort  survient 
en  vingt-quatre  ou  quaranle-huit  heures  et  Ton  peul,  a  l'autopsie, 
trouver  de  l'hepatisation  grise  de  tout  un  lobe. 

Parfois,  cependant,  la  pneumonie  peut  presenter  une  marche  nor- 
male  chez  les  diabetiques  et  guerir  au  bout  du  temps  ordinaire. 

Pneumonie  chez  les  nephpetiques.  —  Bright  et  Gregory,  Bayer, 
signalent  la  pneumonie  chez  un  douzieme  environ  des  nephreliques. 
Elle  est  le  plus  souvent  latente  et  mortelle,  se  terminant  par  suppu- 
ration ou  meme  par  gangrene  (Mac  Dowell).  On  l'observe  plus  sou- 
vent  dans  les  cas  de  gros  rein  blanc. 

Pneumonie  chez  les  iiepatiques.  —  La  pneumonie  peut  evoluer  de 
facon  normale  chez  des  malades  atteints  de  maladies  du  1'oie  ;  pour- 
tant  on  observe  souvent  de  l'ictere  avec  pigments.  Dans  la  plupart 
des  cas,  la  defervescence  se  fait  lentement,  le  malade  presentant  des 
recrudescences  de  fievre  pendant  la  convalescence,  se  retablissant 
moins  vite  et  restant  longtemps  sans  appetit  et  sans  force. 

Memes  choses  s'observent  chez  les  malades  atteints  de  cirrhose 
atrophique  ;  des  phenomenes  ataxo-adynamiques  graves  et  la  mort 
peuvent  survenir  du  troisieme  au  sixieme  jour,  et  la  pneumonie 
arriver  tres  vile  a  la  phase  d'hepalisation  grise. 

Pneumonie  des  goutteux.  —  La  pneumonie  peut  evoluer  chez  les 
goutteux  a  la  fagon  d'une  pneumonie  ordinaire  ;  mais  il  peut  aussi  y 
avoir  influence  reciproque  de  la  goutte  sur  la  pneumopathie.  Tantot 
celle-ci  reveille  un  acces  de  goutte  ;  d'autres  fois,  survenant  au  cours 
d'une  attaque,  elle  Tarrete.  Parfois  la  pneumonie  peut  empecher 
Faeces  de  se  produire  ;  le  diagnostic  de  la  pneumonie  est  facile  dans 
tous  ces  cas. 

Pneumonie  des  cachectiques.  —  Chez  les  cachectiques,  cancercux 
et  autres,  la  pneumonie  est  particulierement  latente.  II  n'y  a  ni  fievre 
ni  point  de  cote  ;  les  crachats  memes  peuvent  manquer,  et  le  malade 
pour  tant  succombe  rapidement. 

Chez  les  ali6nes,  les  paralytiques  generaux,  la  pneumonic  pr6sente 
egalement  une  6volution  latente. 

Pneumonie  des  cardiaques.  —  Chez  un  cardiaque  dont  la  lesion  est 
bien  compensee,  la  pneumonie  peut  evoluer  de  fagon  normale ; 
cependant  l'asthenie  cardiaque  est  toujours  a  craindre. 

Quand  la  pneumonie  survient  chez  un  cardiaque  asystolique,  on 
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voit  d'ordinaire  survenir  dcs  crachats  sanglants  on  meme  lemps  que 
ties  foyers  de  rales  crepitants  ;  la  temperature  est  pen  elevec,  si 
liien  que  lc  diagnostic  avee  l'npoplexie  pulmonairc  est  fort  difficile. 

Maladies  infectieuses.  —  La  pneumonic  peut  survenir  au  cours 
d'autres  infections  et  les  compliqucr  ;  de  ce  fait,  elle  se  presente 
avec  une  allure  speciale. 

Pneumonie  dans  la  fie  vise  typhoide.  —  La  pneumonie  peut  appa- 
raitre  aux  differentes  periodes  de  lafievre  typhoide.  La  dolhienenlerie 
peut  debutcr  par  une  pneumonie.  Ges  pneumolyphoides  ont  ete  de- 
crites  pour  la  premiere  fois  par  Dietl,  puis  par  Kremer  et  par 
Gerhardt.  Elles  evoluent  normalement;  mais  vers  le  septieme  ou 
neuvieme  jour,  au  moment  de  la  defervescence,  on  voit  les  sym- 
ptomesabdominauxs'installer  et  lafievre  typhoide  evoluer  de  la  facon 
ordinaire.  II  semble  bien,  d'apres  les  travaux  recents,  que  les  infec- 
tions pneumonique  et  typhique  marchent  simultanement,  mais  la 
pneumonie,  guerissant  plus  vite,  laisse  le  champ  libre  a  la  maladie 
typhique,  qu'elle  masquait  au  debut. 

D'autres  fois,  la  pneumonie  survient  a  la  fin  du  premier  sept6naire 
ou  au  debut  du  second  (Stokes).  Mais  quand  la  pneumonie  guerit,  on 
peut  voir  la  fievre  typhoide  tourner  court  et  le  malade  entrer  en 
convalescence. 

Dans  d'autres  cas,  la  pneumonie  de  la  periode  d'etat  ou  de  la  con- 
valescence s'accompagne  de  phenomenes  ataxo-adynamiques  et 
entrainent  la  mort  du  malade. 

Pneumonie  grippale.  —  La  pneumonie  grippale  a  et6  etudiee  sur- 
tout  par  Nonat,  autrefois,  et  par  Menetrier  recemment.  On  en  a 
observe  de  nombreux  exemples  dans  les  dernieres  epidemies. 

Remarque  importante,  que  nous  avons  pu  faire  les  uns  et  les 
autres  ces  annees  dernieres  :  pendant  les  epidemies  de  grippe,  les 
pneumonies  lobaires  primitives  sont  toujours  plus  nombreuses  et 
plus  graves;  leur  intensite  est  plus  grande,  les  localisations  extrapul- 
monaires  sont  plus  frequenles. 

D'ordinaire,  c'est  la  pneumonie  qui  vient  compliqucr  la  grippe, 
plutdt  que  la  grippe  qui  vient  s'installer  au  chevetdu  pneumonique; 
le  malade  a  deja  presente  quelques  manifestations  grippales  :  6tat 
gastrique  avec  langue  blanche,  cephalalgie  tres  violente,  bron- 
clute,  etc.,  quand  survient  la  pneumonie.  Celle-ci  ne  s'installe  pas 
franchement;  son  debut  est  assez  lent  ;  la  fievre,  la  marche  de  la 
maladie  n'ont  pas  la  regularite  cyclique  que  l'on  observe  dans  les 
autres  cas;  l'asthenie  est  profondc,  les  cracbals  pneumoniques 
nagent  au  milieu  d'une  expectoration  catarrbale,  le  pouls  est  inegal 
el  irregulier  et  le  malade  finit  souvent  par  succomber  par  insuffi- 
sance  cardiaquc.  Quand  la  gu6rison  survient,  il  n'y  a  pas  de  defer- 
vescence brusque,  mais  une  descente  irreguliere  avec,  de  temps  en 
lemps,  de  nouvelles  poussecs  de  fievre.  La  convalescence  est  exlre- 
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mcmcnl  lenle  et,  pendant  fort  longlcmps,  le  maladc  reste  profonde- 
ment  las  cl  asthenique. 

Pneumonie  dans  l'erysip-Ele .  —  La  pneumonie  survenanl  au  cours 
de  l'erysipele  est  grave.  Ces  infections  pneumococciques  Becondaires 
constituent  la  cause  principale  dc  la  moii  dans  l'erysipele  chez  les 
sujets  jeunes  (Roger) ;  on  observe  fnkpiemment  dans  cc  cas  des 
localisations  extrapulmonaires  du  pneumocoque  (Roger). 

Pneumonia  rhumatismale.  —  La  pneumonie  survient  rarement  dans 
le  cours  de  la  fievre  rhumatismale  polyarticulaire. 

Tant6t  elle  semble  cvoluer  independamment  des  phenomenes  arti- 
culaires  ;  d'autres  fois,  l'affection  pulmonaire  coincide  avec  la  dispa- 
rition  subite  des  accidents  articulaires.  11  s'agit,  dans  ces  cas,  de  pneu- 
monie legitime  a  pneumocoques. 

Dans  d'autres  cas,  on  observe  dans  les  poumonsdes  foyers  de  fluxion, 
mobiles,  fugaces,  alternant  avec  les  localisations  articulaires;  il  est 
probable  qu'il  se  produit  alors  des  alterations  vraiment  rhumatis- 
males,  dues  au  germe  de  cette  maladie. 

Pneumonie  chez  les  tuderculeux.  —  Quand  la  tuberculose  est  pcu 
avancee,  la  pneumonie  peut  evoluer  de  facon  reguliere,  ct  cela  sans 
mal  influencer  l'affection  bacillaire;  mais  quand  les  lesions  sont 
etendues,  la  dyspnee  est  intense  et  le  malade  succombe  rapidement 
a  des  phenomenes  asphyxiques. 

Pneumonie  des  paludeens.  —  Chez  les  paludeens,  la  pneumonie 
est  frequente  (Kelsch  et  Kiener;.  Souvent  la  marche  est  nettement 
remittente  avec  aggravation  des  phenomenes  generaux  et  locaux 
aux  moments  qui  repondent  aux  acces.  Ce  sont  cependant  de  vraies 
pneumonies  a  pneumocoques,  ainsi  que  le  demontrent  les  examens  des 
crachats  (Massalongo)  et  du  sue  pulmonaire  (Marchiafava  et  Guar- 
neri).  Cette  pneumonic  est  souvent  mortelle  et  s'accompagne  lre- 
quemment  de  localisations  extrapulmonaires. 

II  faut  distinguer  ces  pneumonies  chez  les  paludeens,  de  la  fievre 
accompagnee  pneumonique,  pernicieuse  pneumonique  de  Morion  ou 
les  symptomes  pulmonaires  disparaissent  entre  les  acces;  cette  der- 
niere  n'est  pas  de  nature  pneumococciquc,  mais  elle  est  nettement 
causee  par  l'infection  malariquc. 

Formes  dues  &  des  complications.  -  -  Pleuro-pneumonie.  — 
La  plus  commune  de  ces  formes  est  la  pleuro-pneumome.  Elle  est 
de  re-le  dans  les  pneumonies  infectantes,  mais  elle  survient  aussi 
dans  les  formes  ordinaires ;  on  l'observe  dans  12  a  15  p.  100  des  cas. 
Elle  accompagne  souvent  les  pneumonies  de  la  base,  quoique  pour- 
tant  on  la  puisse  voir  dans  la  pneumonie  du  sommet. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  constate  au  sommet  les  symptdmes  ,1c 
pneumonie  et  a  la  base  ceux  de  repanchement.  Quand  les  deus 
lesions  sont  superposees,  les  signes  physiques  sont  modifies  :  la 
matite  et  la  resistance  au  doigt  sont  augmentees,  les  vibrations  sont 
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(liminiK'os;  le  souffle,  les  rales  crepitants  sont  assourdis  et  eloigned 
dc  1'oreille.  Rarement  lcs  deux  lesions  sont  exactcment  superposdes ; 
fort  souvent  In  pneumonic  de horde  en  haul  la  pleuresie;  alors,  au- 
dessus  de  la  zone  ou  Ton  constate  les  symptdmes  precedents,  on 
trouve  une  region  oil  lcs  vibrations  sont  augment6es,  oil  il  y  a  du 
souffle  tubaire  et  des  rales  crepitants,  symptfime  Ires  important  pour 
le  diagnostic ;  les  organes  voisins  sont  d6places  :  le  cceur  est  porte 
a  droite  et  l'espace  de  Traube  est  mat  quand  la  pleuresie  siege  a 
gauche;  le  foie  est  abaisse  quand  elle  est  a  droite. 
'  La  quantite  dc  liquide  est  tres  variable  suivant  les  cas.  Parfois  la 
pneumonic  est  pcu  etendue  en  meme  temps  que  l'cpanchement  est 
abondant;  alors  la  pleuresie  domine  la  scene  (pneumo -pleuresie) ; 
cette  derniere  peut  meme  paraitre  primitive,  la  pneumonie  ayant 
passe  inapercjue. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  la  defervescence  est  retardee  ou  se  fait  mal  le 
plus  souvent,  et  les  signes  de  pleuresie  persistent  plus  ou  moins 
apres  la  guerison  de  la  lesion  pulmonaire.  L'epanchement  peut  etre 
et  rester  serieux,  se  resorber  au  boutd'un  temps  variable  ou  persister 
et  necessiler  uneponction;  il  peut Stred'emblee purulent  ou  le  devenir 
et  s'eliminer  par  vomique  ou  guerir  apres  la  ponction  ou  l'operation 
de  l'empyeme.  Le  pus  retire  par  ponction  exploratrice  ou  curative 
est  vert-pistache,  epais;  il  conlient  des  pneumocoques. 

Le  pronoslic  de  la  pneumonie  ne  subit  pas  une  grande  aggravation 
du  fait  de  la  pleuresie;  la  guerison  n'en  est  en  general  que  retardee. 

Pneumonie  avec  bronciiite.  —  Dans  la  pneumonie  avec  bronchite, 
on  trouve  dans  la  poi trine  des  rales  sibilants  et  ronflants  en  m6me 
temps  que  les  signes  du  foyer  pneumonique.  L'expectoration  est 
modifiee  egalement.  Les  crachats  sont  abondants,  souvent  muqueux, 
et  c'estau  milieu  de  cette  masse  de  liquide  que  Ton  apercoit  quelques 
parcelles  rouillees,  parfois  collees  au  vase. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  la  pneumonie  est,  suivant  les  cas, 
ou  tres  facile  ou  tres  difficile.  Quand  tous  les  signes  sont  reunis,  le 
facies  (qui  est  celui  d'un  malade  febricitant,  en  proie  a  la  douleur 
et  aux  difficultes  dje  respirer^  avec  pommette  rouge  et  pupille  dilate), 
les  symptdmes  fonctionnels  et  physiques,  apposent  pour  ainsi  dire 
lYHiquetle  pneumonie  sur  le  malade.  Parfois,  l'apparition  dun  signe 
met  sur  la  voie  et  fixe  un  diagnostic  jusque-ia  hesitant  :  c'est,  par 
exemple,  l'expulsion  d'un  crachat  caracteristique,  l'eruption  d'herpes 
labial,  ou  encore  la  constatation  de  rales  crepitants  (indiquant  qu'une 
pneumonie  jusque-ia  centrale  arrive  a  la  surface  du  poumon),  qui 
attirent  rattention  du  medecin.  Parfois,  comme  on  a  pu  s'en  rendre 
compte  en  ctudiant  les  formes  de  la  maladie,  la  pneumonie  s'eloigne 
beaucoup  du  type  classique,  du  type  thoracique,  si  on  peut  ainsi 
dire,  et  il  devient  alors  fort  dclicat  de  la  reconnaitre.  En  pratique,  on 
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verra,  dans  eel  prdre  d'idees,  surgir  de  frequentes  difficult^  ou  la 

Sftgacit6,  le  sens  clinique  du  medccin  trouveront  occasions  de 
s  exercer. 

De  cequelefaciesdunialade,  dyspn6ique  avecla  pommelte  rouge 
es  vesicules  d'herpes,  etc.,  fasse  penser  d'emblee  b  une  pneumonie, 
la  premiere  impression  n'en  doit  pas  moins  etre  conlrdlee  par  un 
examen  delaille  du  malade  ct  par  L'appreciation  de  chacun  des 
signes  recueillis.  Tel  malade  alleint  dune  simple  fievre  herp&ique 
pourra  ressembler  a  un  pneumonique;  tel  autre  qui  n'aura  nullement 
le  facics  pneumonique  sera  cependant  atteint  de  pathie  pulmonale. 
L'abattement,  la  prostration  que  Ton  observe,  des  le  d6but,  dans 
cerlaines  formes  graves  pourraient  faire penser kune  fievre  typhoide  ; 
la  constatation  des  signes  physiques  evitanl  I'erreur  fera  penser  b  la 
possibility  dune  pneumotyphoide;  seuls  le  sero-diagnosfic  et  revo- 
lution ulterieure  fixeront  la  question.  Les  convulsions  ou  les  phend- 
menes  meningitiques  chez  l'enfant  ;  l'absence  de  symptdmes,  hormis 
la  secheresse  de  la  langue,  chez  le  vieillard ;  les  acces  de  delirium 
tremens  dominant  la  scene  clinique  chez  l'alcoolique,  lout  cela 
conslilue,  suivant  les  circonstances,  ou  des  difficultes,  ou,  au  con- 
traire,  des  indices  pour  depister  la  maladie. 

Le  inode  de  debut  brusque  a  une  grande  valour  :  il  permel,  d'ores 
etdeja,  de  restreindre  pour  ainsi  dire  le  nombre  des  diagnostics  pos- 
sibles :  angine  aigue,  fievre  herpetique,  scarlatine,  erysipcle,  fievre 
palustre,  telles  sont  les  maladies  dont  le  debut  peut  elre  aussi  brusque 
que  celui  de  la  pneumonie.  Pour  important  que  soit  le  mode  de 
debut,  il  ne  saurait  pretendre  a  d'autre  valeur  que  cede  d'etre  un 
signe  indicateur.  Outre  qu'il  est  des  cas  dans  lesquels  onn'a  aucun 
renseignement  sur  le  debut  de  la  maladie,  il  faut  encore  compter 
ayec  les  formes  latentes,  avec  cedes  ou  la  maladie  s'est  installee 
d'une  fagon  insidieuse. 

L'expectoration,  avec  ses  caracteres  si  particuliers,  devient  un 
signe  presque  pathognomonique;  l'apparition  d'un  seul  crachal 
rouille,  jaune-abricot  ou  safran,  sucre  d'orge,  verdatre,  aere,  vis- 
queux,  adherent  au  vase,  peut  sufhre.  Mais,  comme  nous  l'avons  mi. 
chez  les  enfants,  les  alcooliques,  et  dans  la  pneumonie  massive,  ces 
crachats  peuvent  manquer,  ou  bien  encore  presenter  des  caracteres 
anomaux  :  ils  sont  parfois  difficiles  a  reconnaitre  au  milieu  des  mu- 
cosites briquelees  expectorees  par  les  sujets  atteints  en  meme  temps 
de  bronchite ;  d'autre  part,  on  a  pu  prendre  pour  des  crachats  pneu- 
moniques  certains  exsudats  qui  viennent  du  nez,  d'autant  qu'eux 
aussi  peuvent  adherer  au  vase  ;  pourtant  ces  exsudats  sont  gris 
noiratre  et  opaques,  nullement  aeres,  et  le  malade  les  rend  apres  avoir 
renifle.  Le  point  de  cdte  pourrait  faire  penser  a  une  pleurodynie  ou  a 
une  pleuresic  diaphragmatique  :  la  fievre  et  les  renseignemenls  fournis 
par  1'auscultation,  la  palpation  et  la  percussion  permettront  d'6viter 
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I'erreur  :  la  seconde  hypolhese  sera  facilement  ecartee  a  lexamen 
physique. 

II  n'est  pas  jusqu'a  la  marche  de  la  fievre,  si  caracteristique  clans 
la  pneumonic  franche  aigue,  qui  ne  puisse,  par  scs  anomalies,  devenir 
le  point  de  depart  d'erreurs.  Elle  devient  une  difficult  quand  elle 
prendlc  type  intermittent  chez  les  palud6ens,  quand  la  d6fervescence 
se  fait  par  lysis,  etc.  La  constatation  des  signes  physiques  viendra 
preciser  et  confirmer  le  diagnostic. 

S'il  est  facile  de  reconnaitre  une  pneumonic  quand  les  signes  phy- 
siques sont  netset  s'entendent  dans  une  grande  etendue,  on  n'ignore 
pas  qu'il  s'en  faut  que  la  pneumonie  soit  toujours  et  facilement  per- 
ceptible a  l'oreille.  Parfois  les  signes  physiques  n'existent  que  dans 
une  region  ou  ils  echapperaient  facilement,  si  on  ne  pratiquait  l'examen 
complet  et  minutieux  du  malade,  jusque  dans  le  creux  de  l'aisselle, 
par  exemple.  D'autres  fois,  les  signes  physiques  sont  fugaces  et 
difficiles  a  percevoir;  on  constate  seulement  en  faisant  tousser  le 
malade  quelques  rales  crepitants  qui  eclatent  sous  l'oreille ;  cette 
difficulty  se  rencontre  souvent  chez  les  vieillards  etdans  les  pneumo- 
nies  du  sommet.  Nous  avons  indique  aussi  qu'on  doit  se  garder  de 
prendre  pour  un  souffle  tubaire,  surtout  a  droite,  la  respiration  rude, 
normale,  de  Tenfant. 

II  s'en  faut  que  toutes  difficultes  soient  ecartees  parce  qu'on  a  su 
reconnaitre  que  le  malade  souffrait  d'une  pathie  pulmonaire.  II  s'agit 
de  ne  pas  confondre  la  pneumonie  avec  celles  des  affections  qui, 
par  certains  signes,  peuvent  lui  ressembler,  notamment  avec  la  pleu- 
resie ;  dans  ce  cas,  symptomes  physiques  et  fonctionnels  sont  diffe- 
rents.  II  n'y  a  ni  le  grand  frisson,  ni  la  fievre  elevee,  ni  les  crachats 
qui,  par  leur  reunion,  constituent  le  syndrome  quasi  caracteristique 
de  la  pneumonie  reguliere.  Quelques  frissonnements,  une  toux  seche, 
un  point  de  cdte  moins  intense,  une  fievre  moins  elev6e  et  a  oscilla- 
tions, voila  ce  qu'on  observe  dans  la  pleuresie  sero-fibrineuse  aigue. 
On  se  gardera  de  prendre  pour  la  cr6pitalion  fine,  seche,  egale, 
nombreuse  de  la  pneumonie,  les  frottements  et  frottements-rales  du 
debut  delapleurite.  Bientot,  du  reste,  les  signes  physiques  s'installent 
au  complet,  y  compris  la  matite  constated  dans  les  deux  cas ;  mais 
dans  la  pneumonie  on  trouve  :  vibrations  augmentees,  souffle  tubaire, 
rales  crepitants,  bronchophonie ;  dans  la  pleuresie  :  matite  plus  grande 
(lanquam  percussi  femoris),  vibrations  abolies,  souffle  aigu  etlointain 
expiratoire,  ou  silence  respiratoire,  6gophonie  et  pectoriloquie  aphone, 
([('placement  des  organes  voisins.  Le  diagnostic  est  cependant  moins 
aise  quand  il  y  a,  en  mSme  temps  que  la  pleuresie,  un  certain  degre  de 
congestion  pulmonaire,  quand  le  poumon  plonge.  Alors  il  y  a  de  la 
matite,  du  souffle  plutdt  bronchique  que  tubaire,  avec  quelques  rales 
sous-crepitants  fins,  inegaux,  irrdgulicrs ;  les  vibrations  sont  peu 
diminuecs;  il  y  a  de  la  broncho-egophonie.  Mais  ce  souffle  n'a  pas  le 
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timbre  metallique  dta  souffle  tubaire,  il  a  son  maximum  d'intensiti 
a  la  racine  des  bronchos ;  les  rales  s'entendent  aux  deux  temps  de 
la  respiralion ;  enfin  il  n'y  a  pas  dc  crachats  rouilles,  mais  uno 
expectoration  gommeuse,  lout  an  plus  briquette,  de  congestion  pul- 
monaire,  et  les  signes  fonctionnels.  aussi  bieu  que  les  ph6nomenes 
gencraux,  soul,  diflerents. 

La  congestion  hypostatique  des  cardiaques,  des  typhiqueg,  des 
cachectiques,  cles  vieillards,  sc  reconnalt  par  son  siege  aux  base-  ■ 
il  y  a  du  souffle  et  des  rales  sous-crepitants  ;  les  phenomenes 
gencraux  de  la  pneumonic  n'existent  pas;  pourtanl  il  nc  fau- 
drait  pas  trop  s'attacher  a  ce  dernier  caractere,  qui  u'a  pas  grande 
valeur,  puisque  les  troubles  fonctionnels  manqucnt  souvent  dans 
la  pneumonic  des  cachectiques,  sujets  a  l'hypostase,  et  dont  toutes 
les  reactions  s'altenuent,  aussi  bien  les  reactions  generales  que  les 
locales. 

Nous  avons  montre  que,  chez  les  cardiaques  asystoliques,  il  n'est 
pas  toujours  facile  de  distinguer  une  pneumonie  d'un  infarctus 
hemopto'ique,  quoique  pourtant  l'aspecf,  la  consistance,  la  couleur 
de  l'expectoration  et,  au  besoin,  l'examen  bacterioscopique  puissenl 
venir  en  aide  au  diagnostic. 

Nombreuses  sontdonc  les  difficulfcs  cliniques  ;  puisque  la  maladie 
peut  se  pr6senter  sous  une  forme  irreguliere,  puisqu'elle  peut  elre 
masquee  par  des  complications.  Nous  avons  longuement  insiste  sur 
ces  particularites.  Rarement  on  porte  le  diagnostic  pneumonie  en 
l'absence  de  cette  maladie,  prenant,  par  exemple,  pour  un  souffle 
tubaire  la  respiration  puerile  d'un  enfant  febricitant,  ou  encore 
croyant  a  une  pneumonie  chez  un  malade  attcint  de  grippe  et  qui 
presente  a  une  base  des  traces  de  pleur^sie  ancienne  (matite,  frotte- 
ments-rales).  C'est  l'erreur  inverse  que  commet  plutol  le  medecin, 
passant  a  cote  d'une  pneumonie;  pensant,  par  exemple,  tout  a  fait 
au  debut,  avant  l'apparition  des  signes  physiques,  chez  l'enfanf,  a 
une  fievre  eruptive  ou  a  une  m6ningite;  pensant  encore  chez  le 
vieillard  a  une  hemorragie  c6rebrale,  a  du  ramollissement,  ou  a  de 
l'urcmie  comateuse.  C'est  qu'alors  le  medecin  oublie  les  notions  de  la 
pathologie  generale  qui  lui  enseigne  combien,  a  propos  d'iuflam- 
mations  localisees,  sont,  chez  Tenfant,  violentes,  diffuses,  multiples 
et  loinlaines  les  reactions  generales;  combien,  au  contraire,  chez 
le  vieillard,  sont  atones  les  ressentiments  des  viscercs  et  de  Forganisme 
mis  a  mal  par  les  maladies  infectieuses.  Ces  notions  toujours  pre- 
sentes  a  l'esprit  du  praticien  lui  eviteront  de  passer,  chez  l'enfaut, 
a  c6te  des  pneumonies  cerebrales;  chez  le  vieillard,  a  cub'1  de  la 
pathie  pulmonaire  latente,  dont  l'existence  menace,  pour  un  ceil  non 
prevenu,  de  n'elre  reconnue  qu'au  moment  meme  ou  le  vieillard 
s'eleinl  plutot  qu'il  ne  meurt,  apres  un  etat  f6brile  peu  intense,  non 
accompagne  de  doulcur  thoracique  ou  d'cxpcctoralion,  mais  aslhe- 
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nique,  que  denonccnl  l'abattement,  l'anorexic,  le  subdelire  autanl 
que  la  secheressc  de  la  langue. 

Vpres  l'apparitioh  des  signes  physiques,  qui  demontrent  qu  en 
depit  dc  lappareil  symplomaUque  cerebrospinal  il  sagit  dune 
palhic  pulmonaire,  on  pourrait,  chcz  renfanl,  porter  le  diagnostic 
broncho-pneumonie;  dans  les  deux  cas,  il  y  a  de  la  dyspnee,  de  la 
fievre,  du  souffle  el  des  rales  fins;  mais  dans  la  broncho-pneumonie 
Evolution  de  la  maladie  est  toute  diffcrenle;  ellc  sc  fait  par  foyers 
successifs,  elle  est  irreguliere  ;  de  plus,  le  souffle  est  moins  net  les 
rales  sont  sous-crepitants.  el  non  crepitants.  Mais  c'esl  surlout  dans 
la  forme  pseudo-lobaire  des  broncho-pneumonies  que  le  diagnostic 
pent  etre  difficile  a  tout  age.  Les  signes  physiques  sont  semblables 
dans  les  deux  cas  :  cependant,  tandis  qu'on  ne  Irouve  pas  le  ra  e 
crepitant  typique  dans  la  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire,  le 
souffle  y  est  plus  doux  que  dans  la  pneumonie;  on  constate  des  rales 
ronflants,  sibilants,  sous-crepitants  dans  le  reste  de  la  poitrine ;  la 
dvspnee  est  plus  intense,  le  debut  n'est  pas  brusque;  enfin,  il  n  y  a  m 
rongeur  des  pommettes,  ni  herpes  labial ;  les  crachats  sont  mousseux, 
muco-purulents,  et  non  rouilles,  visqueux,  etc.,  comme  dans  la 
pneumonie.  Les  memes  caracteres  serviront  a  distinguer,  chez  l'adulte, 
une  pneumonie  avec  bronchite  d'une  broncho-pneumonie  ;  la  fixile 
du  foyer  pneumonique  doit  etre  opposee  a  la  variability  et  a  la  mobi- 
lity de  la  lesion  broncho-pulmonaire.  Nous  avons  vu  qu'une  pleuresie 
abondante  peut  cacher  la  pneumonie  (pleuro-pneumonie  et  pneumo- 
pleuresie),  et  que,  si  on  n'y  pretait  pas  attention,  on  pourrait  porter 
le  diagnostic  de  tuberculose,  alors  qu'il  s'agit  d'une  pneumonie  du 
sommet,  avec  skodisme ;  qu'on  pourrait  encore  penser  a  une  pleuresie 
ou  a  une  spleno-pneumonie  dans  les  cas  de  pneumonie  massive. 

Les  efforts  du  diagnostic  doivent  en  outre  tendre  a  fixer  le  medecin 
sur  le  degre  de  la  pneumonie,  chose  assez  facile  (quand  pourfant  il 
ne  s'agit,  nide  pneumonie  centrale,  ni  de  pneumonie  massive)  quand 
on'  se  propose,  a  l'aide  du  rale  crepitant,  de  reconnaitre  le  premier 
degre  de  la  maladie ;  mais  chose  presque  impossible  des  qu'on  veut 
distinguer  l'un  de  l'autre  le  deuxieme  du  troisieme  degre.  Pour  ce 
qui  est  de  la  respiration  soufflante,  elle  appartient  aux  deux  periodes 
d'hepatisation.  Pourtant,  I'apparilion  de  rales  sous-crepitants  gros  cl 
do  craquements  humides,  melanges  au  souffle  bronchique,  chez  un 
malade  qui  s'affaiblit,  dont  l'etat  general  s'aggrave,  dont  la  langue 
sc  seche,  donl  les  crachats  prennent  la  couleur  jus  de  pruneaux, 
doit  singulicrement  faire  craindre  l'hepatisalion  grise. 

La  bacterioscopie  detient  une  grande  place  dans  le  diagnostic  de  la 
pneumococcie  pulmonaire  :   elle  peut  eclairer   ou  conlrdlcr  un 
diagnostic  demeure  insuffisant  ou  incerlain  en  dcpit  desmoyens  d'in- 
vestigatioii  fournis  par  l'analyse  des  ph6nomenes  generauxet  locaux. 
On  concoit  qu'cn  parcil  cas  la  ponclion  capillaire  au  niveau  du 
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I').ver  crepitant,  cL  la  raise  en  culture  de  la  goulle  de  serosto  ou  de 
sangainsi  aspirfe,  ne  constituent  pas  un  precede  pratique;  on  con- 
ceit que  la  culture  du  sang,  preleve  au  niveau  d'une  veine  du  bras, 
dans  les  cas  ou  Ton  soupconne  chez  le  pneumonique  un  envahisse' 

mentseptic6mique,setrouveetre6galementuneme'thoded,exception 
Parcontre,  deuxprocedSsdelaboratoire,  process  pratiques,  proced6s 
de  chmque  couranle,  demeurent  acquis  au  diagnostic  de  certi- 
tude do  la  pncumococcic :  l'analyse  des  crachats  studies  bacteriosco- 
piquement  et  experimentalement  ;  l'analyse  du  serum  sero- 
diagnostic). 

Pourobtenir  de  la  bacterioscopie  des  renseignements  precieux  en 
mature  de  crachats  pneumoniques,  il  suffit  d'etaler  sur  une  lamelle 
une  parcelle  glutineuse,  de  la  fixer,  une  fois  seche,  par  Taction  de  la 
cnaleur,  et  de  la  colorer  avec  une  solution  pheniqu6e  de  bleu  de  me- 
thylene, qui,  si  elleestlaissee  longtempsen  contact  avec  ^preparation 
colore  a  la  fois  microbes  et  capsules.  La  presence  de  diplocoques  & 
grams  ovoides,  effilesaune  extremite,  a  capsule  teintee  en  mauve,  doit 
I  aire  penser  au  pneumocoque.  Le  doute  n'est  plus  permis  si  lc  microbe 
reste  colore  apres  la  reaction  de  Gram,  ce  qui  le  distingue  du  pneu- 
mobacille  de  Friedlaender. 

Pour  que  cet  exam  en  ait  sa  valeur  semiotique,  il  faut  que  le 
pneumocoque  fourmille  litt6ralement  dans  les  crachats.  Si  ceux-ci, 
au  lieu  d'etre  fibrineux,  sont  franchement  purulents,  on  peut  observer 
la  disposition  enchamettes,  generalement  courtes,  bien  encapsul6es, 
presque  toujours  faciles  a  differencier  du  streptocoque  par  le  seal 
aspect  morphologique. 

Les  effets  palhogenes  des  crachats  sur  la  souris  feront  cesser  toute 
hesitation.  Pendant  toute  la  periode  d'etat  de  la  pneumonie,  lexpec- 
toration  semontrant  tres  virulente,  l'animal  inocule  meurt  en  moins 
de  trente-six  heures  ;  plus  tard,  apres  la  defervescence,  etant  au 
contraire  d'une  innocuite  remarquable  (au  moins  pendant  quelque 
temps),  les  crachats  ne  sont  plus  ou  sont  a  peine  pathogenes  pour  la 
souris,  qui,  de  toute  facon,  met  un  temps  beaucoup  plus  long  a  sur- 
comber.  En  cas  de  doute,  l'aulopsie  de  la  souris  s'impose  :  le  pneumo- 
coque, si  c'est  lui  qui  a  cause  la  mort  de  l'animal,  devant  se 
montrer,  avec  sa  capsule,  dans  le  sang  et  les  organes.  Ne  jamais 
oublier,  avant  de  decider  d'apres  1'examen  bacterioscopique  de 
crachats  expectores  par  des  malades  pulmonaires,  que  not  re  salive 
normalc  (sans  qu'il  soit  necessaire  qu'il  vienne  s'y  meler  des  pneu- 
mocoques  ayant  cultive  d  ans  les  alveoles  pulmonaires)  est  sus- 
ceptible detuerla  souris  dans  un  cinquieme  des  cas  (Netter).  C'est  la 
une  cause  d'erreur  dans  laquelle  le  medecin  ne  doit  pas  tomber  et 
que,  du  reste,  il  peut  eviter,  s'il  sail  que  la  mort  de  la  souris  est  plus 
tardive  alors,  que  s'il  s'agit  d'une  pneumopathie  en  evolution.  Pour 
instructive  que  soil  la  bacterioscopie  en  matiere  de  diagnostic  de 
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pneumonie,  on  concoit  quo  ses  indications  aient  besoin  d'etre  inter- 
preters, puisquechacun  d'entre  nous  pourrait,  au  cours  d'une  pathie 
pulmonaire,  expectorer  des  crachats  qui,  en  traversant  lesvoies  plin- 
nngo-buccales,  se  seraient  impregnes  de  pneumocoques.  Pour impor- 
tants  que  soicnl  les  renseigncments  dhignostiques  fournis  par  la  bac- 
terioscopie, il  en  est  d'eux  comme  de  l'auscultation  et  de  la  percus- 
sion :  il  faut  savoir  saisir  leur  signification.  C'est  le  cas  de  repcter 
qu'en  matiere  de  pneumonie,  comme  en  matiere  d'autres  maladies 
infectieuses,  la  bacterioscopie,  pour  eclairer  le  diagnostic,  n'a  pas 
la  pretention  de  toujours  donner  par  elle-m6me,  et  a  elle  seule,  la 
solution  derniere. 

Chez  lespneumoniques,  l'examendes  crachats  n'enreste  pas  moins 
d'importance  capitale,  puisqueles  renseignementsbacterioscopiques, 
ajoutes  a  la  discussion  des  symptdmes  generaux  et  locaux,  per- 
mettent,  dans  les  cas  difficiles,  de  changer  l'hesitalion  en  certitude. 

On  aurait  tort,  du  reste,  de  vouloir,  en  clinique,  reserver  l'examen 
des  crachats  pour  ceux-la  seulsdes  pneumoniques  dont  la  symptoma- 
tologie  latente  ou  fruste  fixe  insuffisamment  le  diagnostic.  Sans 
compter  les  eclaircissements  fournis  par  l'examen  des  crachats  sur  la 
periode  de  la  pneumonie  (hepatisation  rouge  ou  grise),  la  bacterio- 
scopie renseignera  encore  sur  l'existence  possible  dissociations  mi- 
crobiennes,  sur  la  presence  de  bacilles  de  Koch,  de  bacilles  de 
Friedlaender,  de  streptocoques,  de  staphylocoques,  toutes  consta- 
tations  qui  importent  autant  au  pronostic  qu'au  diagnostic. 

C'est  encore  la  bacterioscopie  qui  peut  permettre,  au  cours  ou  au 
debut  d'une  endemie,  de  diagnostiquer  la  nature  pesteuse  d'une  pneu- 
mopathie,  par  la  constatation  dans  les  crachats  du  bacille  de  Yersin. 
On  sait  bien  aujourd'hui  (1),  en  effet,  qu'il  existe  une  forme  pneumo- 
nique  primitive  de  la  peste  (Childe),  sans  bubons,  forme  dont  la 
clinique  est  impuissante  a  affirmer  la  specificite,  si  elle  n'est  aidee 
par  le  microscope.  Le  grand  frisson  initial,  les  crachats  rouilles,  jus 
de  pruneaux,  peuvent  etre  communs  aux  deux  pneumopathies,  pes- 
teuse et  pneumococcique.  L'absence  de  souffle  tubaire,  la  consta- 
tation de  rales  crepitants  peuvent  deja  faire  presager  qu'on  se  trouve 
en  presence  d'une  congestion  pulmonaire  ou  d'une  broncho-pneu- 
monie  plutot  que  d'une  hepatisation  fibrineuse  pneumococcique, 
mais  la  bacterioscopie  seule  apportera  des  arguments  d^cisifs  :  elle 
r6v61era  la  presence,  dans  les  crachats,  d'un  bacille  trapu,  a  extre- 
mites  plus  colorees  que  le  centre ;  microbe  ne  restant  pas  colore  apres 
la  reaction  de  Gram,  donnant  en  bouillon  une  culture  floconneuse  et 
presentant  une  action  pathogene  tr6s  rapide  sur  les  rats  et  les  cobayes. 
Le  cas  mortel  de  Muller  (2),  les  observations  recueillies  toutrecem- 


(1)  Batzaroff,  La  pneumonie  pesteuse  cxperimenlale  (Ann.  de  I'Inst.  Pasteur, 
1899,  n"  5,  p.  385). 

(2)  L.  Landouzy,  La  jiestc  a  Vienne  (/.a  Presse  mddicale,  29  ocl.  1S9S). 
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menti  Oporto  (1)  justifient  la  mention  que  nous  avons  cm  devoir 
faire  ici  des  determinations  pesteuses  pulmonaires  autanl  que  des 
ei6ments  diagnostiques  a  l'aide  desquels  on  saura  depister  la  peste 
en  dehors  de  scs  manifestations  buboniques. 

La  bacterioscopic  n'esl  pas  la  seulc  methode  dont  puisse  se  servir 
le  nu'.lccin  au  lit  de  malades  dont  la  pneumonic  n'6volue  point  rcgu- 
lierement,  ou  Lien  manque  de  tout  un  cortege  symptomatique  se 
reelamant  soit  de  l'auscultation,  soit  de  la  bact6rioscopie.  C'esl  & 
pareils  pneumoniques,  attcinfs  de  pneumonic  centrale  ou  de  pneu- 
monic massive,  n'expeetoraht  pas,  lemoignant  de  leur  maladic  par 
1'intensiLe  des  troubles  generaux  beaucoup  plus  que  par  des  signes 
thoraciques,  e'esf  a  pareils  malades  que  Ton  donne  le  benefice  du 
sero-diacjnostie.  Ce  procede,  pour  n'avoir  point,  en  matiere  de  pneu- 
monic, la  valeur  pratique  qu  a  prise  la  methode  de  Widal  en  matiere 
de  fievre  lypho'fde,  n'en  doit  pas  moinselre  employee  par  surcroit,  ou 
a  defaut  des  autrcs  moyens  manquant. 

Lesero-diagnostic  de  la  pneumonie  merite  d'entrer  dans  la  pratique, 
snrlouf  depuisla  communication  imporlante  de  Bezancon  el  Griffon 
au  Congres  de  Montpellier  (2).  La  technique  du  procede  differe  de 
celle  employee  couramment  pour  le  sero-diagnoslic  de  la  fievre 
typhoTde  :  il  ne  suffit  pas  ici  d'une  goulte  de  serum,  il  en  faut  une 
certaine  quantite,  1  ou  2  centimetres  cubes,  qu'on  ensemencc 
ensuite  directement  avec  le  pneumocoque,  et  qu'on  place  a  l'ctuve  a 
37°  pendant  environ  quinze  heures. 

La  simple  piqure  du  doigt  donnant  difficilement  assez  de  sang 
pour  que  le  resultat  de  la  reaction  soit  appreciable  a  l'oeil  nu,  on 
recourt  aux  ventouses  scarifices,  qui,  d'ailleurs,  tressouventindiquces 
pour  soulager  le  pneumonique,  remplissent  ainsi  un  double  but.  A  la 
rigueur,  une  seule  ventouse  fournit  une  quantite  suffisante  de  serum. 

Le  milieu  de  conservation  du  pneumocoque-reactif  (sang  dilue), 
prcconise  par  Bezanyon  et  Griffon,  permet  d'avoir  loujours  du  pneu- 
mocoque a  sa  disposition,  pour  pratiquer  l'ensemencemenl  du  serum 
du  malade  (3). 

Le  tube  de  serum  etant  sorli  de  Fetuve,  trois  eventualites  peuvenl 
se  presenter  (Griffon)  : 

Ou  bien  le  serum  s'est  legerement  trouble; 

Ou  bien  le  serum  est  demeure  clair,  et  dans  le  fond  du  tube  s'esl 
depose  un  precipile  conslifue,  soil  d'une  couenne  cupuliforme,  soit  de 
fragments  pscudo-membraneux  multiples,  soit  de  grumeaux  plus  fins ; 

(1)  Cai.mette,  La  peste  d'Oporto  {La  Presse  medicale,  28  oct.  1899,  p.  2j0). 

(2)  Bezancon  el  Griffon,  Reaction  agglutinante  du  serum  dans  les  infections  a 
pneumocoqucs ;  application  au  diagnostic  de  ces  affections  (Gaz.  des  hop.,  7  nia 
1898,  p.  485). 

(3)  II  est  prudent  de  s'assurer  que  le  pneumocoque-reactif  est  bien  vivant,  en 
repiquant  en  serum  de  lapin  la  culture  en  sang  dilue,  et  de  se  servir  d'une  goulte 
de  celte  culture  fdle  pour  ensemencer  le  serum  du  malade. 
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Ou.enfin,  le  serum  apparait  tres  trouble. 

Dans  les  Irois  cas,  l'exaraen  microscopique  est  pratique  :  on  pre- 
leve,  dans  le  tube,  une  goutte  de  serum,  ou  un  des  grumeaux .qui 
pcuvent  s'etre  formes,  ell'on  colore  la  preparation,  aprcs  desiccation, 
do  preference  avec  une  solution  de  bleu  de  methylene. 

Dans  le  premier  cas,  on  voit  au  microscope  les  diplocoqucs  encap- 
sules  repartis  uniformement  dans  1c  champ  de  la  preparation;  la 

reaction  est  n6gative.-  ,  .  .  , 

Dar*  la  seconde  eventuality  le  microscope  montre  que  le  precipite 
n'est  qu'un  agregal  de  pneumocoques  et  qu'il  n'y  a  pas  de  microbes 
libres  en  dehors  de  ces  amas  :  c'est  la  V agglutination  forte. 

Dansle  troisieme  cas,le  microscope  decele,  soit  des  amas  constitues 
par  des  diplocoques  ou  par  des  chainettes  entrelacees,  soil  de  longues 
chainettes  isolees,  qui  ont  la  meme  signification  que  les  amas,  la 
chainette  etant  le  premier  terme  de  l'agglutination,  qui,  a  un  degre  de 
plus,  aboutit  aux  veritables  amas  :  c'est  la  V agglutination  faible 

Ainsi  le  resultat  de  la  sero-reaction  pneumococcique,  quand  il  est 
positif.'peut  etre,  suivant  les  cas,  fort  ou  faible.  Dans  la  pneumonie 
primitive,  l'agglutination  reste  en  general  faible  pendant  toute  la 
periode  d'etat,  pour  devenir  forte  au  moment  de  la  defervescence. 
Dans  les  cas  ou  la  pneumonie  s'associe  a  la  grippe,  a  la  nevre 
typhoide,  etc.,  l'agglutination  forte  est  beaucoup  plus  precoce. 
"  Forte  et  faible,  l'agglutination  evidente  (sero-reaction  positive) 
permet  de  conclure  qu'il  y  a  infection  pneumococcique.  Or,  comme, 
clans  l'espece,  la  clinique  ne  trouve  pas  d'autre  infection  que  celle  du 
poumon,  on  est  en  droit  de  faire  de  la  sero-reaction  positive  un 
phenomene  indicateur  d'une  pneumopathie  diplococcique. 

Pour  ce  qui  est  des  cas  ou  l'epreuve  est  negative,  il  faut,  comme 
en  matiere  de  sero-diagnostic  de  Widal,  la  recommencer  les  jours 
suivants. 

Ce  qui  vient  compliquer  la  technique  de  la  sero-reaction  de 
Bezancon  et  Griffon,  c'est  qu'un  s6rumde  pneumonique,  sans  action 
agglutinativesurlepneumocoque-echantillon  conserve aulaboratoire, 
peiU  donner  une  reaction  positive  si  l'on  ensemence  dans  ce  serum 
lepropre  pneumocoque  du  malade  (1).  D'ou  la  necessity  de  pratiquer 
la  sero-reaction  avec  le  pneumocoque  du  malade  toutes  les  fois  que 
la  premiere  epreuve  n'aura  pas  donne  d'emblee  un  resultat  positif  (2). 

En  resume,  la  sero-reaction  ne  saurait,  en  matiere  de  diagnostic 

(1)  II  est  facile  dc  se  procurer  le  pneumocoque  du  malade,  soit  en  inoculant  les 
crachats  a  la  souris,  soit  en  ensemencant  le  mucus  amygdahen  dans  un  tube  de 
serum  de  lapin,  inoculant  Ic  lendemain  cette  culture  a  la  souns.et  prelevantle  sang 
du  coeur  a  Tautopsie  de  l'animal. 

II)  Ces  cas  dans  lesquels  le  serum  n'agglutine  que  le  pneumocoque  emprunte  au 
nneumoniquc  (le  pneumocoque  qui,  parti  de  la  gorge  du  malade,  a  em.grc  dans  le 
noumon  et  crec  la  pneumonic)  cadrent  bien  avec  notre  conccpUon  pathogenique 
cle  la  pneumonie,  infection  pulmonaire  autochtone  dans  la  pluralite  descas. 
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do  la  pneumonic,  pretend,-,  a  d'autre  valeur  qu'a  celle  d'urie  indica- 

poumon     es    1       de  Pneumo.coccie  partout  ailleurs  que  dans  le 
poumon,  les  localisations  extrapulmonaires  dormant  aussi  bien 
souvent  meme  plus,  I  agglutination  que  la  pneumopathie  ' 
Geqmprouvepourtant  qu'ilestdes  cas  ou  la  sero-reaction  positive 
pent,  en    absence  d'autres  signes,  avoir  nne  utilite  incontesl 
cost  quelle  asemi  depister  des  pneumonies  latentes.  C'est  afnsi 
que  nous  avons  vu  une  des  premieres  applications  du  sero-diaTno  , 
pneumococcique  a  la  clinique  journalise  etre  un  eclatant 
agissait  d'unadulte,  febricitant  depuis  plusienrs  jours,  on U-  an 

Z elZir  "  Un  aPPar6iI  Womalique  aussi  pen  ttmcique 
que  possible,  sans  pomt  de  c6te,  sans  expectoration,  sans  grands 
signes  ,  Pauscultation,  malade  qu'on  nous  adressai  avec  le  t 

Serth  o7ettyPh°ide-  S°n,  86rum<  ^^glutinait  pas  le  Lie 
d  Eberth,  offrait,  par  contre,le  plus  beau  type  d'agglutination  pneu. 

"r6,  Qrarailte-huU  1-«-sapres,leyPdiagnost1cdepne:rnie 
a forme  lyphoide  s  imposait,  lesero-diagnostic  ayant  pris,  comme  on 

e  ,oit  une  singuliere  avance  sur  les  renseignemenls  fournis  par 
1  auscultation  et  la  percussion.  1 

Pour  nouvelle  que  soit  la  methode,  pour  perfectible  qu'elle  appa- 
ratus e,  pour  difficile  a  manier  qu'elle  semble,  pour  delicate  aussi 
qu  elle  soit  dans  certains  de  ses  resultats,  elle  devait  venir  s'ajouler 
a  la  serie  des  moyens  diagnostiques  dont  nous  a  dote  l'humorisme 
scientjfique  moderne. 

II  n'est  pas  jusqu  a  la  radioscopie  qui,  dans  certains  cas  douleux 
en  matiere  de  pneumonie  centraleet  sans  expectoration,  par  exemple 
en  matiere  de  pneumonie  de  l'enfant,  no  pnisse  etre  utilisee  avec 
avantage,  comme  l'ont  conseille  VariotetChicotol(l).  La  radioscopie 
permettrait  non  seulement  de  depister  les  foyers  impossibles  a  de- 
voiler  par  les  signes  physiques,  mais  encore  de  limiter  1'etendue 
du  bloc  hepatise\ 

PRONOSTIC.  —  La  lerminaison  nalurelle  de  la  pneumonie  6tant 
la  gucrison,  avec  retour  ad  integrum  du  lobe  pulmonaire  infects 
il  semble   que   son   pronostic  devrait  etre  donne  comme  favo- 
rable. 

11  en  serait  ainsi  si  la  maladie  s'attaquait  toujours  a  un  homme  en 
etat  d'mtegrite  aussi  bien  fouctionnellc  qu'organique  et  capable  de 
toutes  reactions  defensives. 

C'est  parce  qu'il  n'en  va  pas  toujours  ainsi  que  la  pneumonie 
figure  sur  les  tables  de  mortality  parmi  les  maladies  plutdt  graves 
des  qu'elle  s'altaque  a  d'autres  ages  qu'aux  enfants,  aux  adolescents 

in  {ll^Mm-  e^HIC0T,0T>  Le  diagnostic  de  la  pneumonie  Tranche,  chez  l'enfant,  par 
la  rad.oscopie  (Soc.  mid.  des  hdp.  de  Paris,  2  jura  1899). 
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el  auxadultes.  La  preuve  que  la  pneumonie  ne  doit  pas  etre  consideree 
comme  d'un  pronoslic  general  benin,  e'est  qu'elledetient  une  grande 
place  dans  la  mortalite  parisienne  par  maladies  aigues  :  pendant  la 
periode  ecoulee  de  1880  a  1884,  nous  avons  pu  relever  .3  000  deces 
annuels  parisiens  par  pneumonie  (1). 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  deja,  soit  au  chapitre  Pneumococcic 
(I  I  dece  Traite),  soit  dans  les  paragraphes  de  cet  article  consacres 
a  l'etiologie,-a  la  pathogenie  et  a  revolution  de  la  pneumonie,  nous 
dispense  d'insister  pour  rappeler,  que,  d'ordinaire,  sa  gravite  depend 
moinsdela  virulence  du  contage  que  du  terrain  envahi.  Une  seule 
reserve  doit  etre  faite  pour  certaines  pneumonies,  qui,  de  temps  en 
temps,  apparaissent  epid6miques,  particulierement  contagieuses  et 
gTaves  _  pneumonies  pestilentielles  des  Anciens  —  rappelant,  mu- 
tatis  mutandis,  les  epidemies  de  scarlatines  malignes. 

Le  pronostic  de  la  pneumonie  —  ce  dont  en  pratique  on  ne  se 
souciera  jamais  trop  -  doit  done  etre  cherche  plutdt  dans  la  cons- 
titution, les  antecedents,  les  reactions  etla  resistance  du  pneumomse 
que  dans  l'analyse  bacterioscopique  du  pneumocoque  ;  le  coefficient 
infectieux  et  toxique  de  la  maladie  prenant,  particulierement  en  ma- 
tiere  de  pneumonie,  moins  d'importance  que  le  coefficient  des  resis- 
tances fonctionnelles  et  organiques  du  malade. 

C'.est  pourquoi  la  pneumonie,  si  remarquablement  benigne  chez 
l'enfant,  est  encore  peu  grave  chez  l'adolescent  et  l'adulte.  Grisolle  a 
montre  que  la  mortalite,  a  peine  d'un  quatorzieme  de  seize  a  trente 
ans ;  d'un  septieme  entre  trente  et  quarante  ans ;  d'un  sixieme  entre 
quarante.  et  cinquante  ans;  d'un  cinquieme  entre  cinquante  et 
soixante  ans,  emporte  les  huit  dixiemes  des  malades  qui  ont  plus  de 
soixante-dix  ans. 

Les  statistiques  faites  en  tous  pays,  depuis  celles  de  Grisolle,  mar- 
quent  pareille  maj oration  correlative  aux  ages  :  meme  maj oration 
s'etend  a  la  femme  chez  laquelle  —  en  depit  des  conditions  d'exis- 
tence  qui  la  font  moins  exposee  —  la  maladie  offre,  toutes  choses 
egales  d'ailleurs,  plus  de  gravite  que  chez  l'homme. 

Celte  severitc  dela  pneumonie  particuliereala  femme  devient  plus 
grande  quand  il  y  a  grossesse.  La  parturition  place  les  femmes  en 
conditions  si  facheuses  que  la  plupart  succombent,  les  unes  sans 
avorter,  les  autres  en  accouchant  prematurement. 

II  en  va  pareillement  de  la  severite  du  pronostic  de  la  fluxion  de 
poitrine  chez  les  tares,  les  fatigues,  les  debiles  ;  e'est  pourquoi  les 
nlcooliques,  les  cardiopathes,  les  brightiques,  les  hepatopathiques, 
les  tliabetiques,  les  polysclereux,  comme  les  vieillards  (les  cinquan- 
tenairesvieillisavantl'age  aussibien  quelesnonagenaires)  succombent 
d  proposdclouv  pneumonie,  comme,  du  reste,  ils  meurent facilement 

(1)  L.  Lamjoivi  ,  Cuuis  d'hygicne  de  la  Facultc  de  medecine  {Revue  scieniifique, 
1885). 
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de  Louies  an  Ires  maladies  infectieuscs  venant  les  surprendre  sans 
defenses. 

Grave  aussi  apparaltra  le  pronosLic  chez  certains  pncumoniques, 
par  eeseul  fait  qu'ils  sont  frappes  en  pleine  constitution  m6dicale 
grippale  durant  laquellc  les  pneumococcies  pulmonaires,  semblant 
plus  virulentes,  se  compliquent  plus  volontiers  de  bronchile,  de 
congestion  pulmonaire,  de  localisalions  pleurales  et  m6ningitiques. 

One  si  la  pneumonie  frappe  un  grippeux,  le  pronostic  prend  de  la 
gravite,  cette  foispar  hypervirulence  qu'acquiert  lapneumococcie  au 
contact  del'infection  grippale  ;  alors,  cen'estpas  seulement  l'appareil 
symptomatique  de  la  pneumonie  qui  se  modifie  en  quelques-uns  de 
ses  aspects,  ce  n'est  pas  seulement  Mement  catarrhal  (crachats 
muqueux,  spumeux,  delayanl  l'exsudat  fibrineux  alveolairc)  qui 
tend  a  predominer,  c'esl  le  pncumopalhique  qui  se  monlre,  Louies 
choses  egales  d'ailleurs,  plus  souffranl,  plus  dyspneique,  plus  aslhe- 
nique  que  s'il  avail,  en  sante,  etc  frapp6  de  pneumonie. 

De  meme,  si  une  fluxion  de  poitrine  vient  compliquer  une  fievre 
Lypho'ide  en  pleine  evolution,  le  malade  est  fort  en  peril  ;  pourlanl, 
iln'esl  qu'en  peril,  car  nous  avonstous  vu  que  des  malades  non  tares 
pouvaient,  en  pareille  circonslance,  en  rappeler  du  pronosLic  qu'au- 
Lrefois  on  jugeail  impiloyable.  Pour  ceux  des  malades  qui,  en  meme 
lemps  qu'ils  commencent  une  fievre  eberthienne,  sonl  frappes  de 
pneumonie;  pour  ceux  des  pneumolyphiques  qui  menent  parallele- 
menl  leur  septicemic  eberlhicnne  et  leur  pneumococcie  pulmonaii 'e 
revetant  l'appareil  symplomalique  d'une  pneumo-lyphoide,  il  est  evi- 
dent que  le  pronostic  apparatt  peul-etre  encore  plus  sombre. 

La  localisation  de  la  pneumonie  au  sommet,  hormis  chez  l'enfant, 
est  plutot  une  note  defavorable. 

Chez  tout  pneumonique,  questions  d'&ge,  de  sexe,  de  profession, 
d'antecedents  du  malade,  de  forme  et  de  degre  de  la  maladie  a  part, 
les  elements  du  pronostic  seront  fournis  par  l'analyse  des  phenomenes 
generaux,  puisqu'ils  sont  la  marque  de  ce  qu'essaie  le  malade  contre  la 
maladie.  Unpoulsplein,  regulier,  ne  depassantguere  100,  une  tempera- 
ture de40°,  des  reactions  pupillaires  normales,  une  expectoration  facile, 
des  respirations  egales,  ne  depassant  pas  30,  une  langue  humide,  des 
urines  suffisantes,  l'absence  de  soubresauls  des  tendons,  Loul  cela  est 
de  bon  augure,  en  depit  meme  de  la  violence  de  la  pneumonie,  en 
depit  de  l'inlensite  de  la  douleur  et  de  la  toux,  en  depit  du  delire,  en 
depit  de  tout  ce  qui  denote  de  vives  reactions  inflammatoires.  Par 
contre,  l'accelerationel  la  deprcssibililc  dupouls,la  respiralion  haute 
et  saccadee,  surtoul  quand  on  trouve  une  cerlaine  maniere  de  para- 
doxe  enlre  le  pouls  el  la  temperature,  sont  de  facheux  augure.  Inutile 
(I  insisler  sur  ce  fait,  que  la  consideration  des  sympldmcs  generaux 
el  de  F6lat  des  forces  —  quoique  la  localisation  infectieuse  soil  an 
poumon  —  Fcmporte  singulierement  en  interfit  pronostique  sur  la 
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marche  de  Ja  pathie  pulmonaire.  C'est  ainsi,  qu'en  depit  do  certains 
amendenients  constates  par  rauscullation,  l'asth6nie  g6nerale,  la  fa- 
tigue du  coeur,  la  diminution  des  urines  survenant  en  m6me  temps 
que  cette  constatation,  sont  i'indiceque  le  pneumonique  n'aurani  les 
moyens  ni  la  force  de  survivre  a  sa  pneumonic 

Le  danger  semblerait  plus  menagant  encore,  si  la  situation  d6ja  pc- 
rilleuse  se  compliquait  de  signes  de  meningile  ou  de  pbenomenes 
paralytiques.  Meme  peril  imminent  pour  ceux  des  maladeschezlesquels 
1  auscultation,  la  percussion  ou  l'examen  des  crachats,  demontre- 
raient  quelque  complication  d'epanchement  pleural  ou  la  transfor- 
mation de  l'hepatisation  rouge  en  hepatisation  grise. 

Remarque  interessante,  et  fait  auquel  on  n'aurait  pas  songe  par 
simple  logique,  e'est  que,  d'ordinaire,  une  pneumonie  peut  s'abattre 
sur  un  tuberculeux  (meme  sur  un  tuberculeux  cavitaire,  pourvu  qu'il 
n'en  soit  point  arrive  a  l'hecticite)  non  seulement  sans  que  mort 
s'ensuive,  mais  encore  sansdonner  un  coup  de  foueta  la  maladie  ba- 
cillaire.  C'est  la  une  observation  sur  laquelle  sont  tombes  d'accord 
tous  les  phtisiologues  depuis  l'enseignement  de  Grisolle,  d'Andral,  de 
Louis. 

Au  total,  avec  les  reserves  faites  touchant  certaines  constitutions 
medicales  dans  lesquellesla  virulence  du  pneumocoque  apparaitpar- 
ticulierement  grave,  les  elements  de  pronostic  doivent  etre  moins 
cherches  clans  l analyse  etroite  de  la  maladie  que  dans  l  etude  detaillee 
du  malade]  nous  aurons  a  insister  sur  ce  fait  a  propos  des  indications 
therapeutiques,  puisque  c'est  du  malade,  de  laquantite  et  dela  qualite 
de  ses  forces  reactionnelles  quedependra  principalement  la  survie. 

Dans  cet  ordre  d'idees  de  forces  reactionnelles  du  pneumonise, 
nous  ne  saurions  rester  indifferent  aux  suggestions  pronostiques  en 
lesquelles  nous  mettent  les  dernieres  etudes  humorales  faites  sur  la 
pneumonie,  que  ces  etudes  aient  trait  a  la  presence  du  pneumocoque 
dans  le  sang,  a  rhyperfibrinose,  a  la  leucocytose  ou  a  la  sero-r6ac- 
tion,  cette  derniere  ayant,  en  certains  cas,  fourni  sur  revolution  de 
la  maladie  des  indications  permettant  de  penser  que,  peut-etre,  il  en 
sera  de  la  sero-reaction,  en  matiere  de  pronostic,  ce  qu'il  en  est  deja 
en  matiere  de  diagnostic  de  la  pneumonie. 

Evidemment,  la  pneumococce'mie  est  une  fort  mauvaise  note  pour 
le  malade  :  elle  tcmoigne  de  la  diffusion  de  l'infection,  qui,  de  localisee 
tend  a  devenir  diffusante,  septicemique.  Pourtant,  la  encore,  tout  de- 
pend du  patient  dont  les  forces  reactionnelles  —  principalement  les 
activites  phagocytaires  et  les  energies  leucocytaires  —  peuvent  venir 
a  bout  d'une  pneumococcemie  commengante.  Nous  savons  pertinem- 
ment  que  des  pneumoniques  ont  gueri  apres  avoir  presente  des 
pneumocoques  dans  lesang. 

L'hyperfibrinose  (facilement  appreciable  par  leprocedede  la  goutte 
de  sang  examinee  dans  la  cellule  a  rigole),  que  nous  avons  toutes 
Thaite  de  medecine.  VII.  —  29 
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raisons  de  considerer  eomme  un  des  processus  defensifsde  la  natura 
medicatrix,  est  de  bon  augure.  On  remafquera,  du  reste,qu'en  inler- 
pretanl  favorabletnent  I'hyperfibrinose,  I'humorisme  moderne  se  ren- 
contre, dans  une  m6me appreciation,  avec  I'empirisme  de  nos  peresqui 
prejugeaient  de  la  deslinee  de  leurs  pneumoniques  d'apres  l-epaisseur 
delacouenne  que  donnaiLle  caillol  de  lasaign6e. 

Pour  ce  qui  est  de  la  valeur  pronostique  dc  la  leucocyiose  chez  les 
pneumoniques,  le  probleme,  encore  enlitige,  n'a  guere  avancedepuis 
que  nous  l'avons  expose  (p.  018  el  suivantes  du  I.  I  dc  ce  Trait6] 
d'apres  les  travaux  cliniques  et  experimentaux  de  Tchistowiteh  dont 
les  conclusions  pratiques  visaient  deux  questions  ressortissant,  la 
premiere,  au  pronostic ;  la  scconde,  an  traitemcnt  dc  la  pneumonic. 
Tchistowiteh  concluait  :  sur  le  premier  point,  que  I'existence  de  la 
leucocyiose  impliquc  simplement  un  degre  moindre  de  virulence  du 
pneumocoque  ;  sur  le  second  point,  que  les  moyens  leucocytoge- 
niques  dont  dispose  la  Therapeulique  (toxines  microbiennes  et  vege- 
tales,  injection  denucleine,  etc.),  n'aboufissenlqu'alorsquelapncumo- 
coccie  est  peu  virulente.  Nous  pouvons,  en  passant,  repctcr  —  pour 
n'y  plus  revenir  quand  nous  parlerons  des  indications  th6rapeutiques 
a  chercheret  a  remplir  chez  les  pneumoniques  —  que  si  l'etudedc  la 
leucocytose  ne  nous  met  point  en  suggestions  pronostiques,  la  thera- 
peulique des  pneumoniques  n'y  trouvera  pas  son  compte.  Ou'aurait 
a  faire  laleucocytherapiecheznos  pneumoniques,  puisque,  pourabou- 
tir,  elle  a  besoin  d'une  infection  peu  toxique.  Or,  pronostiquemenl  et 
therapeutiquement  parlant,  toute  pneumococcie  qui  se  denonce  peu 
toxique  nous  laissc  peu  soucieux  et  peu  entreprenant.  Ne  sommes- 
nous  pas  persuade  qu'enmatiere  de  pneumococcie,  comme  du  reste 
en  matiere  de  maladies  infeclieuses  en  general,  si  e'est  r infection  qui 
fait  la  maladie,  c' est  la  toxemic  qui  fait  la  rriort. 

Pour  ce  qui  est  des  indices  pronostiques  a  tirer  de  la  serO-reaction, 
peut-on  compter  sur  des  resultats  analogues  a  ceux  que  P.  Cour- 
mont  a  signales  dans  la  fievre  typho'ide  (sero-pronoslic)  ?  En  d'autres 
termes,  la  reaction  du  serum  d'un  maladc  vis-a-vis  du  pneumocoque 
peut-elle  donner  au  clinicien  des  indications  qui  lui  permettent 
d'augurer  de  revolution  de  la  maladie?  On  ne  saurail  encore  for- 
muler  de  regie  ;  il  semble  cependanl  que  les  agglutinations  fortes  et 
precoces  soient  l'apanage  des  cas  qui  se  terminent  par  la  guerison 
(Griffon).  D'autre  part,  dans  les  pneumonies  graves,  avec  infection 
du  sang,  la  propriete  agglutinante  manque  ou  disparait.  La  consta- 
tation  d'une  sero-reaction  positive  et  l'apprecialion  du  degre  d'in- 
tensite  du  pouvoir  agglomerant  peuvent  done  venir  conslituer  un 
appoint  au  pronostic  general  de  la  maladie. 

TRAITEMENT.  —  Indications  therapeutiques  generales,  tirees 
de  la  nature  et  de  revolution  de  la  pneumonie.  —  Ce  que  nous 
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savons  dc  la  nature  de  la  pneumonie  cL  dc  son  evolution  cyclique; 
ce  que  nous  savons  des  modes  de  reactions  locale  et  gene>alc  pro- 
voquces  chez  Fhomme  par  la  toxi-infection  diplococcique  primitive- 
ment  localiseeau  poumon  ;  ce  que,  aucours  de  l'hisloire  complete  de 
la  pneumococcie,  nous  avons  relate  des  tentatives  d'immunisation 
prophylactique  et  d'attenuation  therapeiitiqiie,  explique,par  avance, 
comment  et  pourquoi  on  ne  trouvera  pas  expose  ici  le  traitement  de 
la  pneumonic.  On  ne  trouvera  pas  ici  le  traitement  de  la  diplococcie 
pulmonaire  plus  qu'on  ne  trouvera  ailleurs  le  traitement  de  la  bacil- 
lose  pulmonaire,  le  traitement  de  la  rougeole  ou  de  la  scarlatine. 

Nous  ne  serons  en  mesure  de  formuler  un  traitement  vraiment 
adequat  a  la  pneumonie,  comme  on  le  formule  en  matiere  de  palu- 
disme,  de  syphilis,  d'actinomycose  ou  de  diphterie,  que  le  jour  ou, 
soit  l'empirisme,  soit  la  seroth6rapie,  soit  la  toxinotherapie,  fera,  en 
matiere  de  pneumococcie:  ce  que  la  therapeutique  ancienne  fait 
contre  les  accidents  paludeens  et  syphililiques ;  ce  que  la  therapeu- 
tique moderne  fait  contre  les  localisations  muqueuses  actinomyco- 
siques  ;  ce  que  la  therapeutique  nouvelle  reussit  contre  la  diphterie, 
infection,  jusqu'a  un  certain  point,  comparable  a  la  pneumonie, 
puisque  celle-la,  comme  celle-ci,  reste  d'ordinaire  assez  localisee  en 
ses  determinations  (nasale,  angineuse,  laryngee,  etc. )  pour  que  la  sero- 
therapie  ait  le  temps  de  remplir  son  office  anti-infectieux  et  anti- 
toxique. 

Le  jour  ou,  par  exemple,  des  injections  de  serum,  des  injections  de 
toxines  extraites,  soit  du  sang,  soit  de  l'urine,  soit  d'autres  milieux 
liquides  ou  solides  de  pneumoniques ;  le  jour  oil  encore  quelques  anti- 
loxines  (d'oii  qu'elles  viennent,  fourniesparle  laboratoireoupar  l'em- 
pirisme)  agissant  sur  la  vitalite  du  pneumocoque,  et,  par  suite,  sur 
la  pneumopathie,  influenceront  specifiquement  ou  specialement  le 
pneumonique  en  modifiant,  par  exemple,  l'engouement  pulmonaire, 
ou  en  faisant  tomber  la  fievre  (comme  agit,  mutatis  mutandis,  la 
serotherapie  chez  le  diphteritique),  ce  jour-la,  le  m^decin  disposera 
vraiment  de  moyens  antipneumococciques.  Ce  jour-la,  il  pourra  etre 
parle  du  traitement  de  la  fluxion  de  poitrine,  puisque  la  medication 
nouvelle  aura  le  pouvoir  de  modifier  ou  de  suspendre  le  cours  de  la 
maladie  cyclique  qu'esl  la  pneumonie. 

Nous  avons  dit  ailleurs  deja  (article  Pneumococcie,  t.  I,  p\  617),  les 
tentatives  experimentales  faites  de  divers  cdtes  a  fins  de  vaccination 
et  d'attenuation  prophylactique  et  therapeutique  des  affections  pneu- 
mococciques.  Pour  minces  que  soient  les  premiers  resultats,  ils  n'en 
sont  pas  moins  suggestifs.  La  sdvotherapie  antipneumonique  appli- 
quee  a l'homme  fait  esperer  quelque  chose,  puisque  G.  etF.  Klemperer 
sont  parvenus  a  produire,  chez  quatre  sur  six  de  leurs  pneumoniques, 
un  abaissement  imm6diat  et  permanent  de  la  temperature;  puisque 
Foa  et  Scabia,  chez  quatre  pneumoniques  sur  dix,  et  Janson,  chez 
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cinq  pneumoniques  sur  dix,  onl  pu  baler  la  crise  qui  se  produisil  du 
quatrieme  au  sixiemc  jour,  et  cela,  chez  des  malades  ayanl  recu  de 
5  a  7  centimetres  cubes  de  serum  sanguin  emprunte  a  des  lapins 
rendus  refractaires.  M.  Weissbecken,  lui  aussi,  injectanl  LO  centi- 
metres cubes  de  scrum  sanguin  do  convalescents  dc  pneumonic  n 
21  malades,  dont  12  enfants  —  tous  les  malades  injectes  guerirent, 
pendant  que,  parmi  les  malades  de  la  mfime  epidemie  non  injectes, 
plusieurs  succomberent  —  aurait  obtenu  des  effets  favorables,  por- 
tant  aussi  bien  sur  l'etat  general  que  sur  la  fievre  et  surle  processus 
local  ? 

Comme  nous  l'avons  6crit  ailleurs,  il  ne  s'agil  encore  la  que  d'un 
chapitre  de  tb6rapeutique  plus  grand  ouvert  aux  esperances  qu'aux 
realites. 

Nous  en  dirons  autant  des  tentatives  de  traitement  local  de  la 
pneumonie  fibrineuse,  a  son  stade  d'hepatisalion  rouge,  par  les 
injections  intraparenchymateuses  telles  que  les  a  concues  et  realise.. - 
Repine  (Academic  des  'sciences,  10  aout  1885).  On  sait,  qu'injectani 
chez  des  pneumoniques,  au  troisieme  ou  quatrieme  jour,  au  moyen 
d'une  aiguille  capillaire,  quelques  centimetres  cubes  de  solution 
aqueuse  debichlorure  de  mercurea  1  p.  40  000,  Lepine  apu  constater  : 
le  lendemain,un  grand  amendement  de  l'etat  general,  et  notamment 
une  defervescence  precoce  ;  ulterieurement,  une  resolution  se  faisant 
meilleure  que  dans  les  points  non  injectes,  et  meilleure  que  si  une 
medication  locale  n'etait  point  intervenue.  . 

A  ces  premiers  essais  de  serolherapie,  a  ces  tentatives  de  traite- 
ment local  de  la  pneumonie,  se  bornent  ce  qu'on  pourrait  appeler  les 
nouvelles  medications  antipneumoniques  :  il  faut  y  ajouter  la 
methode  dite  des  abces  de  fixation  de  Fochier.  On  sait  que  le  profes- 
seur  de  Lyon  procede,  dans  les  pneumonies  graves,  comme  en  ma- 
tiere  de  septicemic  puerp6rale,  alors  qu'il  cherche  a  prevenir  ou  a 
combattre  les  accidents  mortels  de  la  fievre  puerperale  par  la  forma- 
tion d'abces  peripheriques  provoques  par  injections  sous-cutanees 
d'essence  de  ter6benthine.  Cette  pratique,  qui  nous  apparait  comme 
ne  pouvant  guere  se  reclamer  que  de  la  medication  substitutive 
(puisque  le  pus  des  abces  provoques  chez  les  pneumoniques  a  etc 
trouve  aseptique),  donne  des  r6sultats  contradictoires :  ily  a  lieu,  par 
toute  une  serie  d'observations  nouvelles,  d'en  rechercher  la  valeur. 

Au  demeurant,  nulle,  parmi  les  medications  nouvellement  propo- 
ses et  essay6es  chez  les  pneumoniques,  ne  nous  met  en  possession 
du  traitement  de  la  pneumonie. 

C'est  pourquoi.  aujourd'hui  comme  hier,  nous  avons  a  compter 
seulement  avec  les  moyens  les  meilleurs  que  la  Clinique  demande 
a  la  Dietetique  autant  qu'a  la  Matiere  medicale,  de  mctlrc  a  la  dispo- 
sition des  pneumoniques  pour  les  aider  a  se  defendre  conlre  les 
entreprises  locales  ou  gcnerales  de  la  pneumococcie. 
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Longtemps  encore,  peut-etre,  la  Lache  du  therapeute  se  bornera  a 
s'ingSnier,  par  les  inoyens  que  nous  allons  dire,  a  defendre  ses  ma- 
hubs  conlrc  hintoxication  nee  de  l'infection  pneumococcique,  et  cela 
de  fagon  a  leur  permellre  de  survivre  a  leur  maladie.  La  delensive 
s'organisera  au  mieux  des  indications  dont  le  malade  tera,  dans 
chaque  cas  particulicr,  les  frais  bien  plus  que  la  maladie,  qui,  e  le, 
entant  qu'affection  microbienne,  se  reclame  des  indications  de  the- 
rapculique  generale  communes  a   toutes  les  maladies  toxi-infec- 
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Tant  que  ni  la  serotherapie,  ni  une  toxinotherapie  n'influencera 
pas  revolution  de  la  pneumonic,  les  indications  therapeutiques,  tirees 
au  jour  le  jour,  seront  exclusivcment  fournies  par  l'analyse  des 
forces  du  patient,  par  le  foncLionncment  de  la  petite  et  de  la  grande 
circulation,  par  la  diurese,  par  l'ensemble  des  reactions  nerveuses, 
par  letat  organique  et  1'onctionnel  du  poumon  sain  ;  jusque-la,  les 
indications  seront  remplies  par  tout  un  ensemble  de  moyens  que  la 
Clinique  nous  a  montre  avoir  completement  fait  leurs  preuves  en 
servant  au  mieux  la  cause  des  pneumoniques. 

Le  role  du  medecin,  en  ses  orientations  generates  th6rapeutiques, 
doit  6tre  ici,  plus  encore  que  partout  ailleurs  —  puisque  revolution 
naturelle  de  la  diplococcie  pulmonaire  est  plut6t  de  tendre  a  la  gue- 
rison  —  de  seconder  les  efforts  de  la  natura  medicatrix. 

Les  efforts  de  la  nature  variant  en  intensity  en  qualite,  en 
continuity  comme  en  efficacite,  chez  chacun  des  pneumoniques, 
on  concoit  combien  variee  peut  se  faire  l'assistance  due  aux  pneumo- 
niques ;  on  congoit  surtout  comment  cette  assistance  doit  etre  faite 
de  toutes  autres  choses  que  de  l'emploi  des  medications  systematiques 
successivement  usitees  dans  la  pneumonie,  y  compris  l'expectalion 
radicale  dans  laquelle  Louis,  Biett  et  Magendie  a  Paris,  Skoda  et 
Dietl  a  Vienne,  pretendaient  que  se  maintint  le  medecin  au  lit  des 
pneumoniques. 

De  cette  expectation  systematique  —  la  derniere  en  date  des 
methodes  therapeutiques  appliquees  a  la  pneumonie  —  nous  avons 
a  nous  souvenir  seulement  pour  les.  services  qu'elle  a  rendus  aussi 
grands  aux  nosographes  qu'aux  praticiens.  L'expectation  radicale  a 
permis  :  d'apercevoir  la  tendance  de  la  pneumonie  a  la  guerison 
spontanee,  au  travers  de  sa  marche  cyclique  et  de  sa  terminaison  en 
defervescence;  de  rapporter  la  guerison  des  malades  plus  a  la  valeur 
de  leur  defense  personnelle  qu'aux  medications;  de  concevoir  enfin 
(certains  malades  s'otfrant  sans  lutte  et  sans  defenses  a  la  pneumonie) 
commentla  contemplation  oisivedu  medecin  aidait  a  la  faillite  de  pareils 
pneumoniques,  puisqu'une  medication  quelconque  nessayait  meme 
pas  d'ecarter  de  la  route  des  malades  tout  ce  qui  pouvait  entraver 
la  direction  favorable  qu'un  peu  de  secours  aurait  pu  imprimer  a  la 
pneumonie. 
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Si  pareilles  considerations  de  pathoiogie  generate  ne  sxmtpas  faites 
pour  mettre  le  nicdccin  en  suggestions  de  trailemenl  curalif,  elles 
sont,  au  moins  faites  pour  lui  dieter  d'abord  des  regies  de  traitemenl 
prdventif. 

Puisqu'aujourd'hui  ne  sont  plus  discutes  les  1'aits  surabondauts 
de  contagion  de  pneumonies  (epoux  containing,  gardes-maladcs, 
medecins  succombanl  a  des  pneumonies  contractus  aupres  de  leurs 
clients),  il  est  indique  de  veiller  sur  les  crachats,  qui,  alelat  frais  ou 
desscches,  servant  de  vehicule  au  pneumocoque,  pourraient  per- 
metlre  a  celui-ci  d'etre  inhale  par  les  pcrsonnes  saines. 

Les  crachats  devront  elre  recus  dans  un  crachoir  contenant  une 
solution  anliseptiquc  :  le  contenu  des  crachoirs,  aussi  bien  que  les 
linges  ayant  pu  servir  a  essuyer  les  levres  des  pneumoniques,  que  la 
prostration  ou  l'age  empechent  de  cracher  facilemcnt,  seront  jeles  au 
feu.  La  proprete  aseptique  sera  de  mise  pour  tous  objets  ayant  servi 
aux  pneumoniques  :  pareille  proprete  sera  exigee  pour  les  mains  des 
gardes-malades.  La  disinfection  s'appliquera  a  la  literie  et  au  linge 
corporel  des  pneumoniques  suivant  les  regies  communes  a  toutes 
les  maladies  contagieuses. 

A  cela  ne  saurait  se  borner  un  traitement  preventif  s'il  ne  visait  la 
prophylaxie  individuelle,  puisque  nous  savons  constante  la  presence 
du  pneumocoque  dans  notre  cavite  bucco-pharyngee,  que  nous 
soyons  demeures  ou  non  indemnes  de  pneumonic  Cette  notion 
devrait  nous  donner  a  tous,  particulierement  a  ceux  d'entre  nous  qui 
ont  fray6  avec  la  pneumonie,  Fhabilude  quotidienne  de  gargarismes 
antiseptiques,  a  1'acide  thymique  par  exemple. 

Indications  therapeutiqu.es  et  medications  applicables  aux  pneu- 
moniques. —  Le  traitement  des  pneumoniques  doit  elre  tout 
enlier  une  oeuvre  d'inspiration  symptomatique  :  il  consiste  a  saisir, 
comprendre  et  remplir  les  indications,  qui,  au  jour  le  jour,  seront 
demandties  a  Fetat  general  du  malade,  a  ses  forces  reactionnelles 
aussi  bien  qu'au  fonctionnement  de  ses  organes.  Les  preoccupations 
de  la  clinique  therapeutique  iront  tout  entieres  aux  pneumoniques, 
par-dessus  la  pneumonie,  en  vue  d'aider,  par  le  jeu  des  diverses 
medications,  aux  efforts  de  la  naluva  liberalrix.  . 

Dans  l'assistance  qu'il  donnera  aux  pneumoniques,  le  medecin  se 
montrera  opportunist,  n'ayant  d'autres  soucis  que  d'obeir,  sans  id^es 
preconQues,  a  chacune  des  indications  cliniques  :  de  cette  fagon,  il 
echappera  aux  dangereuses  suggestions  des  medications  systemaliques. 

L1 expectation  inlransigeante,  au  mSme  litre  que  toutes  les  autres 
methodes  systemaliques,  est  ici  mauvaise  conseillcre  ;  Yopporlunisme 
therapeutique  lui  est  preferable,  puisque  ropportunismc,  en  mcdecine, 
consiste  a  savoir  scmettre,  a  toule  heure,  au  service  du  malade  pour 
l'aider  dans  les  reactions  defensives,  qui,  suffisantes  ou  insuffisanlc-. 
le  feront  survivre  a  sa  pneumonie. 
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Vopporlunisme  thirapeatique  consistera,  chez  los  pneumoniques, 
soit  a  venir  en  aide  aux  efforts  spontanes,  soil  a  susciter  Lous  efforts 
tendant  :  a  eteindre  la  douleur,  diminuer  la  dyspnee,  empecher  l'en- 
o-ouemenl  du  cceur,  facility  la  vis  a  tergo,  activer  la  diurese,  relever 
les  forces,  empecher  la  sideration  du  syslerne  ncrveux,  etc.  Pareille 
ceuvre  therapeutique  est  d'ordinaire  plus  que  suffisanle  dans  la  forme 
reguliere  des  pneumonies  s'attaquant  a  des  organismes :  non  entaches 
de  tares  viscerates;  non  entames  par  l'age,  par  des  intoxications 
(alcoolisme),  par  des  affections  antecedents  (brightisme,  diabete)  ; 
non  fatigues  par  des  maladies  rccentes  ou  acluelles  (grippe,  etc.) 
aboutissant  a  mettre  le  malheureux  pneumonique  dans  la  n6cessite 
de  se  defendre  contre  les  associations  microbiennes  que  nous  savons 
exalter  la  vitalite  et  la  virulence  du  pneumocoque,  autant  qu'enlamer 
la  resistance  du  malade.  Pareille  ceuvre  therapeutique  est  suffisante, 
puisque,  toujours  chezl'enfant  (quand  il  n'a  pasgarde  dune  maladie 
anterieure  quelque  tare  cardiaque,  hepatique  ou  renale),  d'ordinaire 
chez  l'adulte,  elle  permet  au  pneumonique  reconforte,  a  la  premiere 
defaillance  organique  et  fonctionnelle,  degagner,  sauf  et  sain,  l'heure 
oil  sonne  la  defervescence,  l'heure  oiile  pneumocoque,  perdant  vitalite 
et  virulence,  cesse  son  ceuvre  infectieuse  et  loxique. 

C'est  ce  role  de  secouristes  que  reussissent  au  mieux  certaines 
medications  qui  s'adressent  exclusivement  au  malade,  alors  que  trop 
de  medecins  encore  croient  les  adresser  a  la  maladie.  C'est  ce  role 
de  secouriste  que  le  medecin  doit  tenir  au  jour  le  jour,  s'il  ne  veut 
pas  que  son  malade,  apres  avoir  supporte  le  premier  assaut  de  l'infec- 
tion,  n'ait  plus  ni  les  forces  ni  les  moyens  suffisants  pour  lutter 
jusqu'au  bout ;  s'il  ne  veut  pas  (comme  malheureusement  cela  arrive 
du  fait  de  fausses  manoeuvres  therapeutiques)  que  le  malade  meure 
gueri  de  sa  pneumonic  Si  la  chose  s'est  vue,  c'est  que  trop  de  mede- 
cins encore  ne  sont  pas  rallies  a  cette  idee  que,  sauf  certaines  for- 
mes exceptionnelles  de  pneumonies  hypervirulentes,  malignes,  infec- 
tantes  d'emblee,  un  malade  ne  meurt  guere  de  pneumonie,  maismeurt 
d  propos  de  sa  pneumonie.  D'ordinaire,  si  la  pathie  diplococcique 
met  en  peril  son  homme,  c'est  qu'elle  a  trouve  en  quelque  point 
rintegrite  organique  et  fonctionnelle  en  defaut ;  ou  encore,  c'est  que 
le  malade  a  ete  desservi,  soit  par  une  therapeutique  spoliatrice,  soit 
par  un  regime  intempestif  lui  enlevant  les  moyens  que,  livre  a  lui- 
ineme,  peut-etrc,  il  aurait  eu  de  purger  sacondamnation  a  huit  jours 
de  toxi-infection.  C'est  qu'alors  le  medecin,  se  fiant  a  la  deplorable 
therapeutique  d'equation  —  contre  laquelle  nous  ne  cessons  de  pro- 
tester —  aura,  a  la  voice,  applique,  a  la  maladie  de  son  client  telle 
ou  telle  medication  reputee  antipneumonique,  sans  se  soucier  de 
savoir  si  la  somme  des  inconvenients  dc  ladite  medication  ne  sera 
pas,  dans  1'espcce.  snprrieure  a  la  somme  des  avantages.  Combien  dc 
pneumoniques  n'avons-nous  pas  vus  mis  a  mal  par  Yemelique  el  le 
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kermis  dont  lesbons  effets,  disenables,  menacent  d'etre  payes  chere- 
ment :  de  prostration  des  forces  ;  de  cessation  des  reactions nerveuses 
si  mdispensables  a  lalutte  dumalade  contrc  la  maladie ;  de  secretions 
alvmes  et  sudorales  qui  represented  autant  de  liquides  malencon- 
treusement  soustraits  a  rirrigalion  renale? 

Combien  n'avons-nous  pas  vu  de  ces  pneumoniques,  chez  lesquels 
le  medecin  appHquait  d'cmbl6e,  au  vu  d'une  majoration  symploma- 
tique  quelconque,  telle  ou  telle  medication  a  laquelle  il  se  bulait 
sous  prelextequ'elle  6tait  recommandee  dans  lesTraites  etfigurait  en 
bonne  place  dans  l'arsenal  trop  fourni  des  armes  a  opposer  a  la 
pneumonie?  C'est  que,  nous  ne  cesserons  dele  repetcr,  pareils  mede- 
cins,  tout  en  assistant  des  pneumoniques,  n'ont  cure  que  d  opposer 
telle  ou  telle  medication  a  la  pneumonie !  C'est  qu'ils  nc  sont  pas 
convaincus,  qu'au  demeurant,  ils  pourraient,  dans  leurs  entreprises 
iherapeutiques,  perdrede  vue  la  pneumonie  sans  que  le  pneumonique 
s'en  trouvat  plus  mal,  au  contraire ;  c'est  que,  pour  s'attaquer  obsti- 
nement  a  la  pneumonie,  pareils  medecins  ne  se  sont  soucies  ni  de 
l'etat  des  forces  du  malade,  ni  du  jeu  de  son  cceur,  ni  du  taux  de  sa 
tension  vasculaire,  encore  moins  peut-6tre  de  son  regime  urinaire;  et 
voila  comme,  au  huitieme  jour,  alors  que  le  malade  en  avait  fini  avec 
son  infection  localises,  ses  forces  se  sont  trouvees  epuisees,  son  coeur 
engoue,  ses  vaisseaux  sans  tension,  son  rein  non  irrigue,  son  sys- 
teme  nerveux  intoxique,  ses  cellules  deshydratees. 

C'est  assez  faire  comprendre  que  le  role  du  medecin  est  plutot, 
comme  nous  le  disions  plus  haul,  un  role  cVassistant,  de  secouriste, 
qiian  role  de  therapeute  parlant  deliberement  en  guerre  conlre  la 
pneumonie  pour  la  juguler.  Autant  sont  clairsemes  aujourd'hui  les 
rangs  des  medecins  qui  croient  avoir  jugule  des  pneumonies,  autant 
commencent  a  se  serrer  les  rangs  des  medecins  qui  tiennent  leur  role 
suffisamment  ardu  et  efficace  quand  leur  therapeutique  se  hausse  a 
faire  que  leurs  pneumoniques  survivent  a  leur  pneumonie.  Ces  mede- 
eins-la,  s'ils  ne  se  vantent  pas  d'avoir  jamais  gueri  une  pneumonie 
—  c'est-a-dire  de  l'avoir  jamais  hatee  danssamarche  oumodifiee  dans 
son  evolution  —  peuvent,  au  moins,  se  vanter  d'avoir  bel  et  bien 
empeche  leurs  malades  de  mourir. 

C'est  assez  faire  comprendre,  qu'en  matiere  de  pneumonie  — 
puisque  la  maladie  tend  naturellement  a  guerison  —  autant  et  plus 
encore  qu'en  matiere  de  tant  d'autres  infections,  le  medecin  doit  se 
bien  persuader  que  ce  sont  des  malades  et  non  des  maladies  qu'il  lui 
faut  trailer.  On  remarquera  que  nous  disons  traiter,  et  non  medica- 
menter,  le  premier  terme  elant  autrement  comprehensif  que  le  second . 
l'hygiene,  l'asepsie,  la  dietetique  ordonnancees  au  pneumonique  lui 
fournissant  souvent,  dans  la  lutte  conlre  la  maladie,  autant  et  plus 
d'appoints  que  les  medicaments. 

Gela  dit,  en  maniere  de  therapeutique  generale  dont  est  justiciable 
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toutpneumonique,  defmissons,  par  une  serie  d'exemples  concrete,  la 
Zlve  dont  nous  comprenons  le  r6le  du  medecm  charge  dc  soigner 

leS:Sxemplcs  choisis,  procedons  du  simple  au  difficile 
voyons  ce  qu'il  vaut  mieux  faire  eL  le  plus  eviter,  quand  il  a  apt 
d  ime  pneumonie  s'attaquant  a  un  enfant,  a  un  adulte  a  un  v.edlard 
a  un  alcoolique,  a  un  brightique,  etc. ; et  puis,  ce  qu  jl  fant  f«i  e  pom 
secourir  les  malades  atteints  de  pneumonies  irregulieres,  graves,  de 
pneumonies  d'emblee  infectantes. 

Chez  Venfanl,  la  pneumonie  lobaire  est  si  benigne,  d  ordn  ane, 
que  la  meilleure  pratique  est  le  noli  me  tangere.  Dans  l'espece,  toute 
medication  active  risque  d'etre  une  faute.  C'est  a  peine  si  les  pneu- 
monies que  Roger  appelait  «  c6rebrales  »,  pour  marquer  combien 
certaine  symptomatologie  delirante  on  convulsive  pouvait  donner 
le  change,  reclament  une  intervention  medicamenteuse  dont  le  Dro- 
mure  de  potassium  et  le  chloral,  donnes  parvd  maim,  feraient  les 
frais.  Encore,  des  compresses  froides,  appliquies,  quatre  a  six  fois  par 
jour,  sur  le  thorax,  suffisent-elles  contre  cette  symptomatologie  cere- 
braleautant  que  contre  l'msomnie,  la  dyspnee,  la  rapidity  du  pouls 
et  la  douleur  de  cote.  En  cas  de  persistance  et  d  acuite  de  celle-ci, 
une  ventouse  scarifiee  fait  merveiile.  Le  lait,  l'eau  aromatisee  avec 
un  peu  de  vieux  cognac,  un  julep  contenant  de  X  a  XV  gouttes  de 
teinture  de  digitale,  un  loch,  un  lait  de  poule,  au  lait  ou  a  l'eau ,  seront 
charges  de  fournir  a  l'economie  de  quoi  stimuler  le  systeme  nerveux, 
de  fagon  que,  circulations  centrale  et  viscerale  etant  qualitative- 
ment  et  quantitativement  assurees,  la  d6puration  soit  complete  :  un 
lavement  tiede,  matin  et  soir;  au  besoin  une  cuilleree  a  cafe  dhmle 
de  ricin,  assurant  la  libertedu  ventre,  travailleraient  a  mettre  l'enfant 
en  quasi-asepsie  intestinale. 

Si  la  pneumonie  de  l'enfant  tourne  a  bien,  c'est  que,  nous  1  avons 
dit  au  chapitre  Pronostic,  l'organisme  de  l'enfant,  vierge  encore  de 
tares  viscerales,  n'est  en  peine  ni  de  defenses,  ni  de  depurations. 
C'est  pourquoi,  toute  pneumonie  s'attaquant  a  tous  autres  orga- 
nismes  qu'a  celui  de  l'enfant,  pour  peu  que  ces  organismes,  en  depit 
de  leurs  ages,  jouissent  des  memes  integrites  organiques  et  fonc- 
tionnelles  que  l'enfant,  sera  justiciable  du  meme  opportunisme  the- 
rapeutique. 

Air  renouvele,  calme,  repos,  doivent  etre  assures  au  pneumonique 
qu'il  ne  faut  point  trop  couvrir  dans  son  lit  si  on  veut  lui  eviter  des 
suees,  qui,  non  contentes  de  lui  etre  fatigantes  et  desagreables,  ten- 
dent  a  diminuer  d'autant  la  diurese.  En  vue  de  celle-ci,  inciter  le  ma- 
lade  a  boire,  a  la  temperature  de  la  chambre,  frais  et  meme  froid  s'il 
le  desire.  Lait,  eau  pure,  bouillon,  the  leger,  biere  coupee  d'eau, 
limonade  vineuse,  boissons  acidulees,  vins  coupes  d'eau,  grogs, 
champagne  etendu  d'eau  d'Evian,  cafe,  pur,  coupu  de  lait  ou  d'eau, 
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seront  ordonnes  aulanl  en  vue  de  calmer  la  soil  que  de  faire  la 
Qiur6se  abondante, 

Conlre  le  point  de  c6le  :  d'abord,  ventouses  scarifies  plutot  que 
sangsues,  les  premises  agissant  plus  vile  etpermettant  mieux  de 
closer  la  medication.  Ne  mditer  conlre  la  douleur  par  I'iniection  de 
morphine  qu'au  c&s  on  lc  point  de  c6L6  n'aurait  pas  c£de\ 

Conlre  la  dyspn6e:  ventouses  seches  ahondantes ;  enveloppement 
du  cole  malade  avec  une  serviette  ou  des  compresses  imbibers  d'eau 
a  o°  recouvertes  de  taffetas  gomme.  Si  k  dysphee  persiste,  surtoul 
si  le  pneumonique  n'est  point  debile,  el  que  se  marquent  chez  lui  Irs 
signes  d  cngouement  cardio-pulmonairc  ;  si  le  pouls  est  plein,  la  face 
yu  lueuse,  les  veines  du  cou  distendues,  une  saignee  de  la  veine  est 
indiquee.  Nous  nous  souvenons  encore  de  Fimmense  soulagemenl 
e  du  bien-eire  que  nous  procura,  il  y  a  vingt  ans,  une  saign^e  de 
J UO  grammes,  au  troisieme  jour  d'une  pneumonie  du  lobe  inf6rieur 
droit  :  a  pome  la  saignee  faite,  nous  fftmes  quitle  de  la  douleur  pon- 
gilive  qui  n'avait  pas  cede  aux  ventouses  scarifies  ;  Fagilalion, 
Toppression,  1'insomnie  disparurent  prcsque  soudainement. 

Nous  dirons,  a  ce  propos,  qu'on  ne  sait  plus,  le  cas  ecbeanl,  assez 
userde  la  saignee  chez  les  pneumoniques.  Sous  prelexle  que  certaines 
ecoles  ont  par  leurs  exces  (Bouillaud)  compromis  l'ouverture  de  la 
veine,  les  generations  medicales  nouvelles  se  privent  de  cetle  medi- 
cation, qui,  bien  indiquee  et  bien  ordonnancee,  peut  rendre  de 
signales  services, non  certes  qu'il  faille  faire  rentrer  systemaliquemenl 
la  saignee  dans  le  programme  general  du  traitement  de  la  pneumonie 
memo  benigne,  programme  que  Grisolle  enfermait  dans  cette  for- 
mule  :  «  Faire  une  saignee  generale  lorsque  le  pouls  esl  fort ;  prefrrrr 
la  saignee  locale  lorsque  la  douleur  de  c6te  est  vive,  et  donner 
quelques  laxatifs  ».  Nous  croyons  que,  de  loutes  les  medications 
systematiques  opposees  par  1'empirisme  aux  etats  pneumoniques, 
la  saignee  est  encore  une  des  meilleures  manieres  de  secourir  les 
pneumoniques,  a  condition  pourtant  que  la  saignee  ne  soit  point 
employee  indifleremment  chez  lous  les  pneumoniques,  a  condition 
qu'elle  soit  opportunement  et  quantitalivement  faite.  Desengouement 
du  cceur,  decongestion  du  poumon,  depletion  de  la  circulation 
generale,  depuration  brusque,  voila  ce  qu'on  peut  demander  a 
une  prise  de  sang,  sans  compter  qu'aucun  des  autres  precedes 
lesquels  on  lenterait  a  remplir  memes  indications  n'est  aussi  sur  et 
prompt  dans  ses  effets,  que  facile  dans  son  dosage.  Est-ce  qu'en 
ouvrant  la  veine,  le  medecin  ne  sait  pas  mieux  ce  qu'il  prend  de 
sang  que  par  des  ventouses  scarifies  ou  par  des  sangsues?  Sans 
compter  que,  de  tous  les  remedes  aclifs,  la  saignee  est  encore  le  plus 
fidele,  en  ce  sens  que  e'est  elle  qui  demande  le  moins  au  malade 
d'etre  participant  a  la  medication.  Pour  comprendre  la  porlrr  de 
cetle  observation  dc  thcrapeutique  generale  appliquee  a  l'histoire 
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des  nneumoniques,  ill  suffit  tie  comparer  les  resmltats  immediats  et 
dosablos  d'une  saignec,  aux  effets  qu'on  demande  au  tartre  slibie, 
aux  mercuriaux,  au  kermes  el  a  la  digilale  d'exercer  sur  la  decon- 
oeslion  du  poumon,  sur  la  dyspn6e,  sur  la  tension  du  pouls,  sur  la 
plelhore  generalc.  EsL-on  jamais  aussi  sur  que  le  pneumonique  a  qui 
on  administre  digilale  ou  larlre  slibi6  sera,  et  comment,  participant 
a  la  medication?  C'est  pourquoinous  ne  comprenons  pas  que  les  mc- 
decins,  qui,  chezlesindividus  plethoriques,  cherchcntas'allaqueraux 
phenomenes  fluxionnaires  dominants,  s'adressent  encore  au  larlre 
slibie,  dont  Taction  depressive  sur  le  cceur  nous  a  loujours  fait  peur. 
Notre  mise  en  garde  contre  cette  medication,  que  semblent  avoir 
ruinee  les  exces  de  Rasori,  ne  sera  pas  consid6ree  seulement  comme 
un  sentiment  personnel,  si  l'on  veut  bien  remarquer  que  les  rares 
partisans  du  tartre  stibie  chez  les  pneumoniques  meltent  plus  de 
soins  a  nous  apprendre  a  en  corriger  les  effets  et  a  en  redouter  les 
inconvenients,  qu'a  nous  en  donner  les  indications  decisives  eta  nous 
en  dire  les  reels  avantages. 

Pensant  aussi  peu  de  bien  du  kermes  que  du  larlre  slibie,  nous 
allons  jusqu'aproscrirecelui-la  autantque  celui-ci.  Si  tantest  qu'ilfut 
vraiment  besoin  de  faire  appel  au  kermes  comme  expectorant,  nous 
dirions  volontiers  que  c'est  s'adresser  a  un  bien  gros  moyen  —  le 
kermes,  qui  est  autant  contre-stimulantqu'expectorant,  n'agit  que  s'll 
est  deprimant,  —  pour  courir,  par  des  risques  presque  certains,  a  des 
resultats  assez  minces,  puisque,  d'ordinaire,  l'expectoration  dans  la 
pneumonie  n'est  point,  par  elle-meme,  une  indication  therapeutique. 
D'auiant  que,  pensant  des  effets  du  kermes  moins  de  bien  encore  que 
des  effets  du  tartre  stibie,  nous  rappellerions  volontiers  ici  ce  que 
disait  Grisolle  du  kermes  :  «  C'est  un  remede  tellement  infidele,  si 
variable  dansses  effets,  qu'il  est  tout  a  fait  impossible  de  se  fier  alui  ». 

Dans  cette  proscription  du  tartre  stibie  et  du  kermes  nous  englo- 
bons  le  vesicaloire,  et  cela  surtoutparce  que  ses  meilleurs  partisans, 
Grisolle  entre  autres,  disent  que  «  pour  en  tirer  tout  le  parti  possible, 
on  doit  les  mettre  tres  larges  ».  Multiples  et  certains  sont  les  incon- 
venients du  vesicatoire,  frequents  sont  ses  dangers,  problematiques 
sont  ses  avantages.  Nous  ne  referons  pas  ici  le  proces  en  regie  du 
vesicatoire  (Rasori,  Laennec,  Louis  contestaient  formellement  son 
utilite),  nous  avonsfait  ce  proces  ailleurs,  d'autres  l'ont  fait  avant  et 
avec  nous,  d'autres  le  feront  apres  nous,  et  ce  ne  sera  pas  trop  des 
ed'orls  de  tous  pour  abslraire  de  la  therapeutique  reflexe  de  la  pneu- 
monie un  remede  qui,  s'il  n'a  jamais  paru  modifier  l'elat  pulmonaire, 
a  cruellement  tourmente  les  pneumoniques,  trop  heureux  encore, 
ceux-ci,  quand  la  diuresc,  impeccable  jusqu'au  moment  de  Impli- 
cation de  l'exutoire,  ne  se  tarissait  pas  quelques  heures  apres!  Nous 
ne  croyons  pasplusa  l'efficacite  des  vesicatoires  appliques  au  declin 
de  la  pneumonie,  qu'a  ceux  mis  a  son  premier  stade,  ct  encore  moins 
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1c .clinique  des  enlanls  que  la  clinique  des  adultes  n'est  prete  a  nous 
™  *  la  mamere  de  voir  de  Grisolle,  qui,  parlant  de  la  facon  donl 
il  renouvelle  les  vesicaloires,  ecril  :  «  Ainsi  mantes,  les  vesicaloires 
constituent  un  puissant  moyen  de  resolution  dans  la  pneumonic  el 
quel  que  soil  d'aillcurs  l'age  des  malades.  » 

Que  si  Lous  les  mefails  el  accidenls  qu'on  a  justement  reproch6s 
au  vesicatoire  ne  suffisaienl  pas  a  lenir  les  m6decins  en  mefiance 
nous  leur  rappellenons,  que  jamais  le  bilan  des  guerisons  des  pneu- 
.non,es  na  eleaussi  elev6sousle  regne  du  vesicatoire  qu'il  ne  l'est 
aujourd  hui,  depuis  que  l'expectation  armee,  ou,  si  Ton  aime  mieux, 
l  opportunisme  gouverne  la  therapeutique. 

i  A"  (|emeurant-  nous  ne  comprenons  pas  pourquoi  les  partisans  de 
a  metlwcle  revulsive  s'enlelent  a  ne  vouloir  manier  que  le  v6sicatoire'> 
1  ourquoi,  si  on  ne  trouve  pas  suffisante  Paction  decongestive  quepro- 
curent,  par  action  reflexe,  soil  Fhemi-enveloppement  froid  du  thorax, 
soit  les  venlouses,  pourquoi  ne  pas  faire  appel  a  la  leinture  d'iode, 
a  1  ouale  lodee,  ou  mieux  encore  a  la  compresse  chloroformee,  aux 
pomtes  de  feu  ou  au  marteau  de  Mayor,  plulot  qu'au  vesicatoire  can- 
thandien,  mfime  attenue  par  le  papier  huil6  camphre? 

Chez  le  pneumonique,  surveille  au  jour  le  jour,  ainsi  traite  chez 
lequel  on  a  pris  soin  :  par  des  lavages  frequents  et  des  soins  minu- 
tieux,  d'entretenir  en  parfaite  proprele  les  premieres  voies  respira- 
loires  et  digestives  ;  de  diminuer  la  dyspnee  ;de  s'opposera  Tengoue- 
ment  cardiaque;  d'entretenir  la  diurese;  de  tenir  le  ventre  libre  (ce 
qu'on  oublie  trop  facilement  en  matiere  d'affections  Ihoraciques, 
d'autant  que  la  meilleure  maniere  de  donner  aux  pneumoniques  le 
plein  jeu  de  leur  respiration  diaphragmatique  est  de  ne  pas  laisser  les 
inteslins  se  distendre  par  les  gaz),  on  peul  dire  vraiment  toutes 
les  indications  remplies,  et  nous  avons  vu  a  combien  peu  de  frais. 

Chez  pareils  malades,  donl  les  reactions  franches  et  vives  menenl 
parfois  grand  tapage  symptomalique,  faut-il  se  soucier  fori  de  la 
fievre,  faut-il  la  combattre  el  s'emouvoir  parce  que  le  thermomeliv 
reste  au  chiffre  ou  dans  les  parages  de  40°? 

A  n'envisager  que  les  resultats  definitifs,  l'elat  dans  lequel  se 
trouve  semblable  pneumonique  quand  vient  la  defervescence,  nous 
nous  demandons  si,  souvent,  donner  des  anlilhermiques  n'est  point 
une  duperie,  d'autant  que  nous  prenons,  chez  les  pneumoniques 
cornme  chez'  les  typhiques,  bien  moins  d'emoi  de  la  hauteur  de  la 
temperature  que  de  la  rapidite  du  pouls;  d'autant  que  nous  ne  som- 
mes  pas  certain,  en  matiere  de  maladie  toxi-infectieuse,  que  therma- 
lile  veuille  loujours  dire  malignile  et  gravile;  d'autant  que  nous  ne 
sommes  pas  certain  non  plus,  que  le  mieux  dans  la  meilleure  des 
llu  rapeutiques  anli-infectieuses  soit,  toujours,  partout  et  quand 
meme,  de  vouloir  abattre  la  temperature;  d'autant  qu'il  n'est  nulle- 
ment  demontre  que  l'antipyrese  soit  un  secours  imperieuscment 
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reclame*  par  la  nalura  medicatrix;  d'autant  qu'il  n'est  nullement 
demontre  qu'il  ne  puisse  y  avoir,  dans  les  hyperoxydalions  des  etats 
lebriles  tels  proc6d6s  tendant  a  faire  plus  ou  moins  elevens  la  vitality 
et  la  virulence  des  el6ments  pathogenies  comme  la  toxicity  des 
humeurs?La  thermalile  n'etant  qu'un  des  facteurs  par  lesquels  se 
denoncent  les  pyrexies,  ne  sommes-nous  pas  parfois  dupes  de  la 
temperature,  et  croil-on  vraimcnt  qu'il  faille  juger  l'importance  d'une 
medication  par  le  degre  d'abaissement  que  marque  le  thermometre  ? 
Le  probleme  que  nous  soulevons  ici,  a  propos  des  pneumoniques 
thermisants,  nous  pourrions  le  soulever  aussi  bien  chez  d'autres 
patients,  nolamment  chez  les  malades  qui  ont  maille  a  partir  avec 
le  streptocoque  ou  avec  le  bacille  d'Eberth.  II  s'agit  la  de  l'un  des 
problemes  les  plus  ardus  de  la  therapeutique  generale  qui  n'a  pas 
assez  faitle  depart  qu'il  faudrait  savoir  marquer  entre  l'antipyrese  et 
l'antithermie  ? 

•  Quoi  qu'il  advienne  de  la  solution  de  l'important  probleme  que 
nous  ne  faisons  qu'indiquer,  nous  estimons  que,  d'ordinaire,  chez  la 
generalite  des  pneumoniques,  ce  n'est  guere  du  c6te"  de  la  tempera- 
ture qu'il  faut  chercher  les  principals  indications  th6rapeutiques. 

II  en  va  des  pneumonies  comme  de  certaines  streptococcies, 
comme  de  certaines  dothienenteries,  qui  se  montrent  d'autant  plus 
f ranches  qu'elles  apparaissent  plus  «  inflammatoires  »,  plus  thermi- 
santes,  faisant  souvent  d'autant  moins  de  mauvaise  besogne  finale 
qu'elles  font  plus  de  tapage  symptomatique  febrile. 

Nouscroirions  volontiers  V hyperthermic  ne  constituer  vraiment  un 
danger  qu'en  tant  qu'elle  se  montrerait  sur  un  support  incapable  de 
reactions  ;  e'est  done  moins,  en  therapeute,  le  degre  thermometrique 
qui  nous  emeut,  que  la  maniere  dont  le  pneumonique  se  comporte 
quand  il  oscille  avec  persistance  autour  de  40°.  Nous  irions  jusqu'a 
dire  que  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  l'hyperthermie  est  affaire 
relative  et  contingente.  II  ne  nous  suffit  pas  qu'un  pneumonique 
reste  au-dessus  de  40°  pour  que  nous  prenions  peur  de  ce  chef,  et  que, 
de  ce  c6te,  nous  orientions  precisement  notre  therapeutique  :  si  le 
pouls  ne  depassepaslOO,  si  l'agitation  est  moderee,  s'il  n'apparait  ni 
asthenie  cardiaque,  ni  hypotension  vasculaire,  ni  depression  des 
forces,  ni  secheresse  de  la  langue,  ni  sideration  du  systeme  nerveux, 
nous  ne  prenons  pas  souci  et  nous  ne  recourons  pas  aux  moyens 
anlithermiques,  si  ce  n'est  simplement  aux  lotions  fraiches  des  quatre 
membres  et  du  visage  frequemment  renouvelees. 

En  tous  cas,  loin  d'ordonner  Vantipyrine,  nous  la  proscrivons  for- 
mellement,  trouvant  qu'elle  fait  payer  trop  cherement  les  services 
(si  tant  est  meme  que  ce  soit  des  services)  qu'elle  rend  en  inflechis- 
sant  la  colonne  thermometrique.  Nous  nous  sommes,  ailleurs,  suffi- 
samment  6tendu  sur  ses  inconv6nients  comme  antithermiquc  (tout 
en  exaltant  ses  propriety  antialgiques),  pour^refaire  le  proces  de 
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l'antipyrme  chez  les  pneumoniques,  dont,  avant  tout,  on  daii  res 
peeler,  comme  ehez  tons  les  infers,  l'activite  cardiaque,  la  tension 
vasculaire,  la  tonioite  oerveuse  el  la  depuration  urinaire.  Nous  ne 
pensons  pas  plus  de  bien  du  veratrum  viride  introduit  par  Aran  dans 
le  traitement  de  la  pneumonie  et  auquel  les  Iravaux  d'Oulmont  avail 
rendu  quelque  regain  :  e'est  a  peine,  du  reste,  si  la  veratrine  est 
encore  chez  nous  prescritc  comme  antithermique,  son  emnloi 
paraissant  s'appliquer  presque  exclusivement  au  traitement  des  affec 
lions  de  l'appareil  circulaloire  caracterisees  par  la  tachycardie  ei 
l'hyperlension  arterielle  (Bourgeois). 

C'est  a  litre  d'agent  anli-infectieux  general,  autant  qu'a  litre 
particular  d  antiseplique  pulmonaire,  que  le  carbonate  de  criosote 
recemment  vanle  par  Cassoute  et  son  eleve  Tournier  (1)  peul'elre 
present  aux  pneumoniques.  L'action  du  medicament  serabie  evidente 
non  seulement  sur  les  phenomenes  subjectifs  el  objectifs  par  lesquels 
se  mamfeste  la  pneumonie,  mais  encore  sur  la  courbc  thermique 
Le  carbonate  de  creosote  parait  agir,  d'une  part  sur  la  toxi-infection 
generale,  d'autre  part,  et  surtout,  sur  la  localisation  pulmonaire 
L'antisepsie,  fort  utile  deja  en  matiere  depathie  pulmonaire  diplococ- 
cique  simple  et  reguliere,  parait  avoir  un  rdle  capital  a  jouer  en 
matiere  de  pneumonies  graves,  irregulieres  avec  associations  micro- 
biennes,  compliquees  de  streptococcic,  de  grippe,  etc. 

Quand  nous  prenons  souci  de  la  fievre  des  pneumoniques,  il  n'est 
guere  que  deux  medicamenls  auxquels  nous  souscrivions  :'  la  qui- 
nine et  la  digitale.  La  quinine  parce  que  nous  y  avons  confiance  chez 
les  pneumoniques,  aussi  bien  que  chez  les  dolhienenteriques,  non 
certes  comme  antithermique  proprement  dit,  mais  comme  antither- 
mique de  seconde  et  de  troisieme  main,  si  on  peut  ainsi  parler. 

La  quinine,  medicament  nervin  et  tonique  par  excellence,  anti- 
septique  pour  une  part,  tant  par  Taction  exercee  sur  1'organisme 
tout  entier  (tension  nerveuse,  pression  vasculaire,  activites  cellu- 
laires,  etc.),  que  par  les  reactions  de  1'organisme  contre  l'infection, 
fait  que  la  temperature  s'abaisse ;  les  modifications  thermiques,  si 
on  a  bien  compris,  procedant  ici  plus  de  l'antipyrese  que  de  l'anti- 
thermie.  C/est  pourquoi,  nous  gardant  toutefois  d'en  faire  une  medi- 
cation systematique,  nous  donnons  volontiers:  1  gramme  ou  ler,50  de 
sulfate  de  quinine  a  nos  pneumoniques,  surtout  quand  chez  eux  se 
marquent  quelques  signes  d'adynamie.  On  sait  combien  volonliers, 
et  k  hautes  doses,  Liebermeister  donnaitla  quinine  ;  on  sait  combien 
aussi  en  est  partisan  le  professeur  Lepine,  d'aulant  que,  d'apres  lui, 
il  serait  possible  que  le  sulfate  de  quinine  mil  «  dans  une  certainc 

(1)  Cassoute,  Traitement  des  inlections  broncho-pulmonaires,  aigues,  non  tuber- 
culeuses,  par  le  carbonate  de  creosote  (Academie  de  mcdecine,  4  juillet  1899.  el 
Presse  medicale,  n°  68,  juillet  1899).  —  Tournier,  Traitement  des  infections  broncho- 
pulmonaires  par  le  carbonate  de  creosote.  Th.  de  doctoral  dc  Lyon,  1S99. 
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mesure,  obstacle  a  la  tendance  a  la  suppuration  qui  existc  chez 
beaucoup  de  pneumonies,  memo  communes.  Si  cette  action  etait  bien 
demontree,  elle  donnerait  a  la  quinine  une  valeur  qu'on  ne  saurait 

estimer  trop  haut  ». 

C'est  parce  que,  empiriquement,  nous  savons  que  la  digitale  tail 
bien  aux  pneumoniques  -  imaginant,  en  l'ordonnant,  toucher 
le  pncuinonique  et  non  la  pneumonie  elle-meme  -  que,  surtout 
chez  les  pneumoniques  congestifs  et  thermisants,  nous  prescri- 
vons  la  digitale,  sachant  lui  demander  d'etre  autre  chose  en  plus 
qu'un  medicament  toni-cardiaque.  Ce  faisant,  nous  nous  souvenons 
de  la  pratique  de  Rasori,  de  Traube  et  du  professeur  Hirtz,  qui 
pronaient  l'emploi  dela  digitale  dans  la  pneumonie  au  point  d'en  faire 
systematiquement  une  medication  antithermique.  C'est  en  donnant 
couramment,  pendant  deux  ou  trois  jours  consecutifs,  de  75  centi- 
grammes a  t  gramme  de  poudre  de  feuilles  de  digitale  en  infusion, 
que  Hirtz  arrivait  a  noter  rapidement :  l'elevation  de  la  pression  vas- 
culaire,  le  ralentissement  du  pouls,  la  diminution  de  la  dyspnee,  une 
sensation  de  mieux-etre,  et,  dans  les  trente-six  heures,  une  dimi- 
nution de  la  temperature. 

C'est  cette  medication  que  voudrait  remettre  en  honneur,  cette 
fois  d'une  facon  intransigeante,  le  professeur  Petrescu  qui  fait 
de  la  digitale,  clans  la  pneumonie,  sinon  une  medication  specifique, 
tout  aumoins  une  medication  specialement  indiquee,  en  ce  sens  qu'il 
la  tient  pour  aussi  pleine  d'efficacite  qu'exempte  d'inconvenients. 
On  trouvera  dans  la  these  de  Petru  Constantinescu  maintes  obser- 
vations, avec  traces,  relatant  en  detail  les  resultats  de  la  maniere 
sijslematique  dont  le  professeur  de  therapeutique  de  Bucharest 
traite  ses  pneumoniques.  Petrescu  present,  en  infusion,  les  feuilles 
de  digitale  a  la  close  de  4,  6  et  8  grammes  pro  die,  pendant  deux, 
trois  et  quatre  jours  consecutifs  ;  sur  pres  de  300  malades  ainsi 
traites,  la  mortalite  a  ete  de  2  p.  100. 

Les  resultats  obtenus  par  cette  pratique,  qui  semble  c6toyer  1  m- 
toxication,  sans  y  tomber,  sont :  que  la  temperature  s'abaisse  rapi- 
dement de  1  a  3  degres,  et  peut  arriver,  apres  deux  ou  trois  doses  de 
digitale,  au-dessous  de  la  normale;  quele  poulstombea  60,  50,  40  et 
meme  36,  en  meme  temps  que  se  constate  un  changement  favorable 
dans  les  phenomenes  locaux. 

Sansaller  jusqu'aux  6normes  doses  de  Petrescu,  nous  avons  admi- 
nistr6  la  digitale  suivant  sa  maniere,  et  nous  avons,  comme  Barth, 
reconnu  que  nulle  m6lhode  n'influenQait  autant  la  temperature  des 
pneumoniques,  en  meme  temps  que  nulle  medication  ne  faisait  aussi 
bien  sur  l'etat  des  forces  du  malade.  C'est  egalement  le  sentiment  de 
Gingeot  et  Deguy  (1)  qui,  tout  en  se  defendant  de  chercher  dans 

(1)  Gingeot  et  Deguy,  La  digitale  dans  la  pneumonie  et  la  grippe  [Revue  de 
mtidecine,  mars  1897,  p.  101). 
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l'emploi  de  la  digitale  un  spScifique  de  la  pneumonie,  sc  louenl 
beaucoup  de  la  medication  a  laquelle  ils  entendent  s'en  tenir  dorena- 
vant  comme  leur  paraissanl  la  meilleure.  Les  avantages  qu'ils  lui 
trouvent,  comme  nous  les  lui  avions  trouves  nous-m&ne,  c'esl 
«  d'abord,  que  le  lendemain  de  1'administration  du  medicament  — 
I  milligramme  pro  die  de  digitaline  cristallisee  —  les  malades 
accusenl  une  sensation  de  bien-etre  tout  a  fait  speciale;  le  dclire,  s'il 
existait,  ccsse,  l'albuminurie  diminue,  le  thermometre  s'abaisse, 
pendant  que  la  tension  arterielle  augmente,  et  que  la  diurese  s'etablil 
a  souhait  ». 

Si  nous  insistons  ici  sur  1'administration  qui  a  etc  faite  systema- 
tiquement  de  la  digitale,  d  moyennes  ou  d  inormes  doses,  dans  la 
pneumonie,  ce  n'est  pas  seulement  pour  marquer  qu'en  reality 
cllcs  permettent  d'agir  sur  la  temperature;  si  nous  insistons, 
c'est  qu'on  a  cru  pouvoir  expliquer  les  statistiques  etonnantes  de 
Petrescu,  en  disant  que  ses  pneumoniques  avaient  plutdt  gueri  en  d6pi1 
de  la  digitale  que  grace  a  la  digitale,  sous  pretexte  que  ses  malades, 
appartenant  au  corps  d'armee  de  Bucharest,  avaient,  de  par  leur  age 
et  leur  validity  anterieure,  tout  ce  qu'il  fallait  pour  que  leur  pneu- 
monie marchat  a  la  guerison  spontanee. 

Qu'on  explique  la  liberation  des  jeunes  soldats  roumains  de  leur 
pneumonie  par  la  validite  de  leur  cosur,  par  l'integrile  organique  et 
fonctionnelle  de  leurs  vaisseauxet  deleurs  reins,  nous  y  souscrivons; 
mais  pourquoi  et  comment,  chezeux,  la  fievre  moindre  et  la  dyspnee 
moindre  que  chez  pareils  pneumoniques  non  digitalises  ?  Pourquoi 
vouloir  que  chez  les  pneumoniques  la  digitale  ne  puisse  avoir  d'heu- 
reux  effets  qu'a  titre  exclusif  de  medicament  toni-cardiaque;  d'autant 
que,  dans  l'espece,  si  la  digitale  n'avait  da  intervenir  que  contre 
l'asthenie  cardiaque,  elle  n'avait  rien  a  faire,  puisque  c'etait  partout 
ailleurs  que  de  ce  cdte  que  la  Th6rapeutique  cherchait  et  remplissait 
ses  indications?  Pourquoi  et  comment  ne  voir  dans  la  digitale,  donnee 
d'une  certaine  l'aron,  a  toute  une  meme  categorie  de  pneumoniques, 
aussi  peu  cardiopathes  que  possible,  qu'un  role  purement  toni-car- 
diaque, qu'un  rdle  mecanique,  pourquoi  lui  refuser  d'avoir,  peut-etre, 
a  son  actif  d'autres  elleLs  ?  Les  effets  toniques  vasculaires  qu'on  re- 
connait,  sans  plus,  a  la  digitale  permettent-ils  bien  de  comprendre 
l'abaissement  de  la  fievre  deja  signal^  par  Rasori,  confirmes  par 
Traube  et  Hirtz?  Qui,  apres  tout,  pourrait  pretendre  que  c'est  trop 
nous  avancer,  que  de  nous  demander,  a  titre  d'hypothese,  si  par  la 
maniere  de  proceder  de  Petrescu,  conduisant  largissima  manu  la  digi- 
tale jusqu'aux  effets  cumulatifs,  il  ne  s'etablit  pas  chez  le  malade  une 
sorte  d'intoxication  antidotant  la  toxemie  diplococcique  ?  D'autant 
que,  sans  forcer  les  choses,  onnepeut  s'empficher,  dans  l'abaissement 
de  temperature  obtenu  par  Petrescu,  de  voir  certaines  analogies 
grandes  avcc  les  effets  constates  recemment  par  Cantieri  a  la  suite  d'in- 
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jections  cle  serum  anlipneumonique  prepare  a  la  clinique  de  Naples 

par  Pane.  . 

En  somme,  les  effets  releves  a  la  suite  cle  l'emploi  de  deux  medica- 
tions si  dtferentes  sontassez  exactement  les  memes,  ils  sont  dordre 
antiphlogistique  ?  Sous  pretexte  que  realisation  pulmonaire  re- 
tentit  m.Vaniqucmentsur  la  circulation  centrale,  pourquoi,  d  emblee, 
vouloir  n'expliquer  les  effets  bienfaisanls  de  la  digitale  que  par  son 
action  toni-vasculairc?  Est-ce  que,  par  hasard,  l'action  vaso-dilala- 
trice  de  l'iodure  de  potassium  nous  sert  a  comprendre  les  bons  effets 
de  la  medication  ioduree  chez  les  actinomycosiques  ? 

Ne  sachant  ni  comment  ni  pourquoi  la  digitale,  donnee  et  contmuee 
a  hautes  doses,  abaisse  la  temp6rature  et  apporte  du  bien-etre  chez 
les  pneumoniques,  nous  nous  risquons  a  penser  que  la  digitale, 
administree  de  certaine  maniere,  est  quelque  chose  en  plus  qu'une 
medication  toni-cardiaque?  Nous  ne  tenons  nullement  a  notre  hypo- 
these,  mais  nous  la  proposons  a  ceux  des  medecins  qui,  tout  en  ne 
voyant  dans  l'emploi  de  la  digitale  chez  les  pneumoniques  qu'un 
medicament  toni-cardiaque,  se  laissent  inconsciemment  aller  a  l'em- 
ployer  alors  que  rien  dans  la  symptomatologie  ne  marque  une  indica- 
tion therapeutique  d'ordre  cardiaque  !  A  ce  propos,nous  ne  pouyons 
nous  empecher  de  penser  que,  peut-etre,  on  a  abuse  de  la  specia- 
lity qu'aurait  la  pneumonie  de  mettre  mecaniquement  le  coeur  en 
peril,  comme  si  l'asthenie  cardio-vasculaire,  en  matiere  defievre  pneu- 
moniae, comme  en  matiere  d'autres  maladies  infectieuses  (variole, 
diphterie,  fievre  typho'ide,  etc.),  ne  relevait  que  des  seules  difficultes 
circulatoires  creees  en  amont  de  Fhepalisation  pulmonaire?  On 
nous  accordera  que  c'est  peut-etre  se  montrer  trop  exclusif  et  trop 
organicien,  que  de  prescrire  la  digitale  aux  seuls  pneumoniques 
defaillants  du  cceur? 

Ce  qui  nous  rendrait  plus  eclectique,  autant  dans  Fadministration 
de  la  digitale  (nous  la  donnons  avec  succes  dans  la  pneumonie  des 
enfanls  auxquels  elle  procure  un  reel  bien-etre,  et  cela,  alors  que 
l'activite  cardiaque  n'est  point  en  question)  que  dans  nos  essais 
d'interpretation  de  therapeutique  pathogenique,  c'est  ce  fait,  que  si 
on  traite  les  pneumoniques,  detous  ages  et  de  toutes  formes,  par  les 
succedanes  de  la  digitale,  par  toute  la  serie  des  agents  toni-car- 
diaques :  cafeine,  strychnine,  sparteine,  etc. ,  on  ne  rend  pas  les  memes 
services  aux  malades,  et  on  n'influence  certainement  pas  la  tempera- 
ture comme  on  le  fait  avec  la  digitale  donnee  a  doses  quasi  toxiques. 
N'est-on  pas  alors  logiquement  amene,  comme  nous  le  disions  au 
cours  de  Therapeutique  de  la  Facult6  (1895-1896)  a  se  demander  si 
la  digitale  n'aurait  pas,  a  certaines  doses,  une  influence  neutralisanle 
sur  les  toxines  du  pneumocoque,  propriete,  antidotique  ou  autre,  qui 
s'ajouterait  a  son  action  toni-cardiaque,  et  expliquerait  la  multiplicitc 
de  ses  heureux  effets? 

Traite  de  medecine.  VII.  30 
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N:emp6che6videmmentquelacligitale,8iellenedoitpasfigurerdans 
le  traitement  r<5fiexe  de  la  pneumonie,  doil  figurer  dans  le  traitement 
reflechi  de  certains  pneumoniques,  avec  et  a  c6te  de  la  cafeme,  de  la 
sparteine  el  de  la  strychnine.  A  l'heurc  des  fatigues  du  cceur  et  dee 
defaillances  nerveuses  du  pneumonique,  nuls  remedes  n'aideronl 
mieux  le  malade  a  se  remettre  en  tension  nerveuseel  en  lonicile  car- 
diaque.  La  petitesse  et  la  depressibilitS  du  pouls;  la  stase  veineuse 
aussi  bien  cellequi  s'affirme  par  des  cedemes  commencants  que  celle 
qui  se  traduit  par  la  cyanose,  indiquent  l'emploi  des  medications 
toni-cardiaqucs,  grace  auxquelles  seront  remises  on  etatles  fonctions 
nerveuses  et  circulatoires,  d'oii  dependent,  avec  les  activity  ccllu- 
laircs,  les  depurations  viscerales  et  la  diurese. 

Le  pneumonique  se  trouve-t-il  elre  un  vieillard,  la  conduite 
therapeutique  reste  la  meme  avec  la  preoccupation  plus  instante  de 
pallier  les  infirmites  fonctionnelles  apportees  par  1'age :  digilale, 
potion  de  Todd,  injection  de  strychnine,  injection  d'huile  camphrSe' 
potion  a  l'acetate  d'ammoniaque ;  cafeine  (agissant  comme  tonique' 
nerveux  autant  que  comme  tonique  cardiaque  et  diuretique) ;  potion  a 
l'extrait  mou  de  quinquina ;  regime  lacte ;  boissons  abondanles,  auront 
pour  mission  de  relever  les  forces,  de  tenir  en  tension  le  systeme 
vasculaire  etde  pousser  au  maximum  la  depuration  urinaire,  celle-ci 
doublee  de  laxatifs  legers,  reduisant  au  minimum  les  intoxications 
exogenes  et  endogenes. 

Pneumoniques  brightiques  et  diabetiques  seront  justiciables  des 
injections  de  cafeine,  surtout  des  injections  massives  de  serum 
artificiel  en  vue  d'empecher  ou  de  retarder,  par  large  hydratation  des 
tissus,  comas  uremique  et  diabetique  donl  l'infection  pulmonaire 
deviendra  trop  souventla  cause  incidenle,  comme  Teut  ete,  du  reste, 
toule  autre  nialadie. 

Chez  les paludeens,  la  quinine  largo,  manu  est  indiquee  non  seule- 
ment  pendant  la  p6riode  aigue  de  la  pneumonie,  mais  encore  aux 
lendemains  de  la  defervescence. 

Chez  les  pneumoniques  cardiopathes,  les  indications  seront  pre- 
cisees  non  seulement  par  l'etat  de  fonctionnement  du  cosur,  mais 
encore  par  la  consideration  de  la  forme,  de  la  nature,  du  degre  de 
la  cardiopathie,  de  la  validite  relative  du  muscle  cardiaque,  de  la 
facilite  ou  de  la  difficulte  des  cavites  a  se  laisser  distendre,  du 
mode  reactionnel  de  la  fibre  cardiaque  aux  influences  th6rapeuliques. 
C'est  en  consideration  de  tout  cela,  que  la  cafeine,  la  theobromine, 
la  strychnine,  la  sparteine  pourront,  pour  la  defense  du  pneumo- 
nique, prevaloir  a  certains  moments  sur  la  digilale ;  e'est  en  consi- 
deration de  tout  cela,  que  des  ventouses  scarifiees  ou  une  saignre 
pourront  se  trouver  indiquees. 

Ualcoolique  pneumopathique  sera  justiciable  de  l'alcool  a.  hautes 
doses,  associe  a  l'opium  que  Ton  donnera  sous  forme  d'extrail 
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thebaique  ou  mieux  sous  forme  de  laudanum,  principalement  chez 
les  malades  excites  et  deliranls.  Chez  les  malades  deprimes,  les 
injections  d'elher,  de  strychnine  devrontetre  associees  a  Vusage  da 
cognac  oudu  rhum  dont  la  quantite  pro  die  doit  etrc  port6e  a 
200  grammes  etendus  dans  un  litre  d'eau,  de  facon  que  le  medi- 
cament soit  administre  d'une  facon  continue,  a  la  maniere  de  Todd, 
de  fagon  a  disputer,  pied  a  pied,  la  pneumonie  a  l'adynamie. 

Chez  parcils  pneumoniques,  comme  chez  les  viedlards,  comme 
chez  les  malades  profondement  debilites  du  systeme  nerveux,  tout 
mettre  en  03uvre  pour  qu'ils  ne  tombent  ni  en  algidite,  ni  en  col- 
lapsus  :  ne  pas  omettre  surtout  de  veiller  avec  attention  a  ce  que  se 
produisent  les  garde-robes  etse  fasse  la  miction.  Quede  pneumoniques 
n'a-t-on  pas  vu  succomber  au  moment  de  la  d6fervescence  par  cc 
seul  fait  que  le  medecin,  donnant  son  attention  et  ses  soins  seule- 
ment  au  poumon,  a  la  temperature  et  au  coeur,  n'avait  pas  songe, 
depuis  soixante-douze  heures,  par  exemple,  a  assurer  l'exode  des 
feces,  ni  a  surveiller  pendant  une  demi-journee  la  diurese.  Ce  sont 
pareils  malades,  prostres,  asthenics,  sans  reactions,  sans  envies,  que 
les  medications,  si  bonnes  soient-elles,  ne  menent  pas  a  guerison, 
pour  peu  que  ces  medications  naient  pas  ete  aidees  par  toute  une 
serie  de  secours  et  de  menus  soins,  qui,  pour  etre  clonnes  sans  rela- 
che  par  les  gardes-malades,  et  pour  apparaitre  accessoires,  font, 
d'ordinaire,  que  la  maladie  tourne  a  bien,  ou  finit  mal. 

C'est  par  la  medication  tonique  et  stimulante,  aidee  de  ces  mille 
soins  attentifs  (lavages  de  la  bouche  et  des  narines,  changements  des 
decubitus,  asepsie  de  la  peau,  lavements,  regularite  des  mictions, 
breuvages  varies  et  abondants,  etc.,  etc.)  qu'il  nous  a  et6  donne, 
souvent,  de  mener  a  convalescence  des  pneumoniques  septuagenaires 
et  meme  octogenaires,  et  cela  en  depit  de  la  lethalite  grande  qu'on 
sait  faire  peser  sur  eux  la  pneumococcie  pulmonaire. 

Chez  les  femmes  enceintes  affectees  de  pneumonie,  il  semblerait 
—  les  parturientes  representant  les  conditions  d'age  favorables  a 
la  guerison  spontanee  —  qu'il  n'y  eut  guere  place  pour  des  indi- 
cations therapeutiques  particulieres.  Pourtant  le  medecin  doit  ici 
Stre  guide  par  toutes  sorles  de  preoccupations:  militer  contre  la 
dyspnee  c[u'augmente  l'emp6chement  au  plein  jeu  de  la  respiration 
diaphragmatique ;  militer  contre  la  toxi-infection  qui  menace  de  se 
faire  plus  pernicieuse  chez  un  organisme  que  la  grossesse  risque  de 
mettre,  pour  une  part,  en  moindre  depuration  hepatique ;  r6cuser 
les  doses  serieuses  de  digitale  et  de  quinine  qui  pourraient  pro- 
voquer  l'accouchement  avant  terme.  En  pareilles  conditions,  les 
venlouses  scarifiees  et  la  saignee  (celle-ci  faite  largement  ou  repelee 
a  vingt-quatre  ou  trcnte-six  heures  de  distance)  diminuent  les  diffi- 
cult6s  de  respirer,  diminuent  l'engouement  pulmonaire  et  car- 
diaque,  abaissenl  la  temperature  —  ce  qui  ne  saurait  6tre  indifl'6rent 
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pour  la  vitality  clu  foetus,  —  en  mfirae  temps,  qu'au  moyen  des 
prises  de  sang,  effectu6es  par  l'ouverture  de  la  veine,  la  femme  se 
purge,  pour  une  part,  de  ses  toxines  diplococciques. 

Pareille  medication  —  assez  souvent  indiqnee  dans  nn  ens 
simple  de  grossesse  —  pourrait  l'6tre  doublement  si  quelque  trouble 
organique  ou  fonctionnel  renal  ne  faisait  pas  la  diurese  quantita- 
tivemcnt  ou  qualitativement  suffisante.  II  va  de  soi  que  les  ex<i- 
lants  diffusibles,  le  champagne,  le  cafe,  les  injections  de  cafeine 
ou  d'huile  camphree,  seraient  ordonnes  si  des  phenomenes  asth6- 
niques  faisaient  mine  de  se  montrer  du  cote  du  cceur  ou  d'ailleurs. 

Toutce  que  nous  venons  de  dire,  touchant les  indications  therapeu- 
tiques,  de  divers  ordres,  a  saisir  et  a  remplir  chez  les  pneumoniques, 
doit  porter  dans  l'esprit  du  lecteur  la  conviction  ferme  que  si  on  ne 
guerit  pas  la  pneumonie  par  la  digitale,  par  l'alcool,  par  la  saignee, 
par  la  quinine,  par  les  antiseptiques,  ni  par  les  revulsifs,  on  pent, 
par  chacun  de  ces  moyens,  separes  ou  associes,  mettre  les  pneumo- 
niques dans  les  meilleures  conditions  pour  que  leur  guerison  ait  le 
temps  de  se  produire. 

L'assistance  que  le  m^decin  se  tient  pret  a  donner,  au  jour  le 
jour,  opportunement,  a  tout  pneumonique,  il  la  doit  d'emblee  aux 
malades  chez  lesquels  la  pneumonie  se  presente  des  l'abord  avec  les 
caracteres  symptomatiques  des  affections  peimicieuses.  Nous  visons, 
pour  le  moment,  celles  des  pneumonies  qui  se  d6noncent  irreguliires 
graves  et  infeclanies,  des  le  debut,  par  l'aspect  typhique  et  Tel  a  I 
ataxo-adynamique  sous  lesquels  se  montrent  alors  les  malades.  En 
pareil  cas,  la  pneumonie,  tout  en  se  faisant  connaitre  par  sa  sympto- 
matologie  pulmonaire,  se  denonce  d'emblee  maladie  totius  substan- 
tia, tant  se  marquent  l'hyperthermie,  la  rapidite  du  pouls,  Taslhenie, 
le  subdelire,  le  soubresaut  des  tendons,  la  tendance  a  l'asphyxie,  la 
menace  de  collapsus,  la  secheressede  lalangue.  Pour  etre  volontiers 
l'apanage  de  certains  alcooliques,  de  certains  brightiques,  de  cer- 
tains diabetiques,  de  certains  surmenes,  de  certains  malades  rele- 
vant d'une  attaque  de  grippe,  ces  pneumonies  graves  s'observent 
parfois  sur  des  organismes  non  apparemment  tares,  comme  si 
I'hypervirulence  du  pneumocoque  donnait  seule  a  la  maladie  son 
caractere  infeclant. 

Chez  pareils  pneumoniques,  d'emblee  gravement  alfeints,  les  indi- 
cations therapeutiques,  pour  etre  pressantes,  ne  sauraient,  en  somme, 
6tre  autres  que  celles  deja  saisies  et  formulees  quand  il  s'agissait 
d'assister  tels  ou  tels  pneumoniques  mis  en  peril  par  quelque  insuf- 
fisance  viscerale :  vieillards,  cardiopathes,  etc. 

Puisque  Vasthenie  et  Vhtjperthermie,  avec  tout  ce  qu'elles  trainent 
apr6s  elles  de  desordres  et  d'accidents,  dominent  la  scene  patholo- 
gique,  les  indications  therapeutiques  formelles  sontjusticiables  de  la 
medication  tonique,  stimulante  et  anli-infedieuse  par  excellence 
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rm'incarae  la  methodc  de  Recamier-Brand,  methode  preferable  a 
Louies  autres,  puisque,  conlrairement  aux  moyens  antithermiques  et 
anti-infectieux  empruntes  a  la  Pharmacie,  elle  n'apporte  avec  elle 
aucun  coefficient  de  loxicife.  .  _ 

L'alcool,  le  vin,  le  cafe,  les  injections  de  strychnine,  d  ether,  lea 
potions  an  quinquina  viendronf  milifer  conlre  les  tendances  au  col- 
Lapsus  el  a  l'adynamie  :  les  injections  de  cafeine  rfipondront  aux  in- 
dications specialcs  que  reclame  l'asthenie  cardiaque  et  generate. 
C'est a  pareils  etats  graves  qu'on  doit  s'attaquer  par  les  bains  fronts 
plus  delicats  a  manier,  il  fautbien  le  reconnaitre,  chez  les  pneumo- 
niques que  chez  les  dothienenteriques.  Indiqu6chez  le  pneumonique 
hyperthermique  ou  tachycardiaque,  ataxo-adynamique  non  sexage- 
uaire,  non  angio-sclereux,  non brightique,  dont  le  cceur  est  bon,  le  bam 
.era  donne,  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  de  dix  minutes  de  duree, 
a  24°d'abord,  puis  a  22°,  puis  a  20°,  repete,  prolonge  ou  raccourci, 
rechauffe  ou  rafraichi  suivant  la  maniere  dont  le  malade  aura  reagi. 
II  va  de  soi,  qu'en  cas  de  difficult  on  d'impossibilite  de  donner  les 
bains  tiedes,  frais  ou  froids,  on  devrait  remplir  memes  indications  par 
les  lavements  frais  associes  aux  enveloppements  mouilles,  partiels  ou 
o-eneraux,  ou  encore  associes  aux  lolions  froides. 
*  C'est  clans  cetordre  d'idees  qu'on  setrouvera  bien  encore  de  recou- 
rir  aux  injections  hypodermiques  de  serum  arliftciel,  dont  on  vanera 
la  frequence  et  la  masse  suivant  Tetat  de  la  tension  vasculare  et  de 
ladiurese.  On  fera  les  injections  larga  manu,  si,  a  titre  depletif  d'une 
part,  et  a  titre  desintoxiquant  d'autre  part,  on  a  jug6  a  propos,  par  des 
ventouses  scarifiees  ou  par  l'ouverture  de  la  veine,  de  faire,  au  prea- 
mble, une  ou  plusieurs  prises  de  sang. 

Balneation,  ou,  d'une  fagon  plus  comprehensive,  lujdrostimulation, 
et  serotherapie  artificielle  sont  methodes  therapeutiques  egalement 
applicables  aux  pneumoniques  mis  en  peril ;  des  deux  methodes,  on 
peut  attendre  le  stimulus  necessaire  pour  remettre  en  tension  sys- 
temes,  nerveux  et  vasculaire,  et  pouraboutir  a  une  diurfese  effective 
Pareils  pneumoniques  sont  justiciables  aussi  bien  de  la  balneation 
que  .de  la  seroth6rapie,  parce  que  Tune  etl'autre  sont,  vis-a-vis  des 
infectes,  medications  antithermiques,  et  cela  parce  que  balneation  et 
serotherapie  sont  stimulantes,  depuratrices,  et,  comme  telles,  anti- 
infectieuses  et  antitoxiques.  Dire,  des  bains  frais  ou  froids,  qu'ils 
sont,  chez  les  pneumoniques  tyiohisants,  parmi  les  meilleurs  toniques 
et  parmi  les  meilleurs  diuretiques  ;  dire,  d'une  facon  elliptique,  que 
le  bain  frais  ou  froid  est  diur6tique,  ce  n'est  que  l'expression  rigou- 
reuse  de  la  verite,  d'autant  que  la  Clinique  nous  montre  le  bain  frais 
etre,  pour  les  pneumoniques,  d'autant  meillcur  antithermique  et 
meilleur  decongestif,  qu'il  a,  chez  eux,  refait  tonus  nerveux  et  tonus 
vasculaire,  et  qu'il  a,  chez  eux,  retabli  la  diurese. 

C'est  a  ce  titre  de  tonique  et  de  depurateur.  que,  chez  le  pneumo- 
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niquc  hyperthermique  el  ataxo-adynamique,  l'analogie  apparaltra 
entre  leseffets  de  la  medication  par  les  injections  de  serum  artificial 
et  ceux  de  la  balnealion,  avec  celtc  considdratiori,  tout  al'avantage 
de  la  s6rotherapie  arlificielle,  que  celle-ci,  par  son  apport  hydrique, 
ne  procure  pas  seulemenl  le  stimulus  depurateur  donl  le  pneumo- 
nique  a  besoin,  mais  lui  apporLe  en  plus  de  quoi  se  depurer.  Ce  qui 
Fail  que,  tout  en  consideranl  la  serolherapie  arlificielle  et  la  balnea- 
tion  comme  des  medications  succedanties,  nous  associons  volontiers 
les  injections  de  serum  a  la  balnealion,  c'est  que,  par  l'apport  d'un 
liquide  neuf  servant  a  la  stimulation  et  a  la  depuration  cellulaircs, 
l'injeclion  saline,  chez  le  pneumonique  mis  en  peril,  aide,  plus  et 
inieux  que  la  balnealion,  aux  efforts  de  la  natura  medicatrix  (1). 

Peu  d'infectes  passent,  d'ordinaire,  aussi  vile  el  aussi  facilement 
de  la  maladie  a  la  pleine  convalescence  que  les  pneumoniques  :  1c  plus 
souvent,  celle-ci  se  fail  franche,  l'appelil  reapparaissant  des  la  defer- 
vescence ;  aussi  le  m6decin  trouve-t-il  peu  d'indicalions  particulieres 
a  remplir  chez  son  malade,  qui  rapidement,  grace  a  la  dieletique, 
retrouve  toutes  ses  forces. 

II  est,  a  cette  regie,  des  exceptions  representees  par  ceux  des 
malacles  que  leur  debilite  naturelle,  leur  age,  un  surmenage  ou 
une  maladie  anterieurs  avaient  deja  Irouves  fatigues.  Chez  pareils 
convalescents,  la  medication  tonique  et  slimulante  trouvera  de  quoi 
s'cxercer  (quinquina,  extrait  de  valeriane,  strychnine,  frictions  gene- 
rales,  grands  bains  prudemment  donnes,  etc.,  etc.).  Le  plus  souvent, 
la  medication  reussira  d'autant  mieux  et  d'autant  plus  vile  :  qu'un 
changement  de  lieu  sera  ordonne ;  que,  suivanl  la  saison,  on  pres- 
crira  1'habitat  a  la  campagne,  une  cure  d'air  ensoleille  sur  la  Riviera, 
ou  une  cure  d'altitude. 

Pareils  convalescents  devront  etre  avertis  qu'ils  sont  menaces  de 
recidive,  etque  —  par  des  precautions  d'asepsie  bucco-pharyngienne, 
dont  jamais  pneumoniques  ne  devraient  se  deparlir  —  il  depend 
d'eux  de  faire  moindres  et  plus  rares  les  chances  d'une  nouvelle 
pneumonie.  A  tous  convalescents  de  pneumonie,  il  pourra,  dans  cct 
ordre  d'idees,  etre  avantageux  de  prescrire,  entre  autres  antisepti- 
([ucs  pulmonaires,  le  carbonate  de  creosote.  La  medication  sera  de 
bonne  prophylaxie,  elle  evitera  les  infections  (grippe,  luberculose) 
qu'on  a  vu,  au  surlendemain  de  la  pneumonie,  venir  se  greffer  sur  un 
appareil  de  moindre  defense  et  sur  un  terrain  de  moindre  resistance. 

(1)  Voir,  in  les  Serotherapies  (Lecons  de  Thernpeulique  el  deMatiere  medic&le, 
p.  440  et  suivantes),  le  parallele  que  nous  avons  el,abli  entre  la  serotlierapie  arli- 
ficielle et  la  methode  de  Recamier-Brand,  appliquees  au  traitement  des  maladies  in- 
fectieuses. 
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Malgre  la  presence  constante  cles  microbes  pyogenes  dans  los 
premieres  voies  aeriennes,  malgre  leur  apport  incessant  par  lair 
inspire,  le  poumon,  grace  a  des  moyens  de  protection  d'ordre 
physique,  chimique  et  biologique,  echappe  a  leurs  atteintes :  on  ne 
connait  pas  d'exemple  d'abces  primitif  du  poumon,  dans  la  pathologie 
humaine. 

Mais  qu'une  plaie  penetrante  de  poitrine  ouvre  la  porle  a  l'invasion 
des  microbes,  que  la  circulation  sanguine  les  apportc  au  sein  du 
parenchyme  pulmonaire,  qu'une  lesion  inflammatoire  du  poumon 
leur  prepare  le  terrain,  ou  bien  enfin  qu'une  collection  purulente  du 
voisinage  cbeminant  de  proche  en  proche  se  fasse  jour  jusqu'aux 
poumons,  les  leucocytes  s'amassent,  le  pus  se  forme  et  se  collecte  : 
l'abces  pulmonaire  est  constitue. 

Cette  multiplied  des  origines  des  suppurations  pulmonaires 
laisse  deja  prevoir  l'extreme  variete  de  leurs  formes  anatomiques 
et  la  diversity  de  leur  expression  symptomatique ;  aussi  l'etude  plus 
precise  et  plus  detaillee  de  leur  etiologie  nous  montrera-t-elle  qu'il 
est  en  realite  bien  difficile  d'en  donner  une  description  d'ensemble. 
L'abces  pulmonaire  est  une  complication  ou  une  metastase  dont 
l'etude  vient  naturellement  a  la  suite  de  l'infection  generale,  ou 
bien  de  l'infection  locale  pulmonaire  ou  extrapulmonaire  qui  lui  a 
donne  naissance  ou  qui  en  a  favorise  l'eclosion. 

II  ne  peul  done  s'agir  ici  que  d'une  etude  de  semiologie  ou  les 
considerations  etiologiques  et  pathogeniques  auront  la  place  pre- 
ponderante. 

ETIOLOGIE.  —  11  n'y  a  pas  d'abces  veritablement  primitif  du 
poumon :  toute  collection  purulente  de  cet  organe  est  la  consequence 
constante  soit  d'une  infection  purulente  generalisee,  soit  d'une 
l6sion  inflammatoire   primitivement   simple,    non   suppur6e  du 
parenchyme  pulmonaire,  soit,  enfin,  d'une  suppuration  voisine  se 
propageant  au  poumon  par  la  voie  lymphatique.  Chacune  de  ces 
conditions  pathogeniques  si  differentes  donne  auxabces  pulmonaires, 
qui  en  resultent,  une  forme  anatomique  et  une  expression  clinique 
tout  a  fait  sp6ciales  suivant  les  cas.  Quelle  que  soit  leur  origine,  les 
abces  du  poumon  survienncnt  de  preTe>ence,  chez  les  vieillards,  les 
alcooliques,  les  convalescents,  les  surmenes,  les  diabetiqucs,  dans  le 
cours,  le  declin  ou  la  convalescence  de  certaines  maladies  inl'ec- 


472  E-  MOSNY.  -  ABCES  DBS  POUMONS. 

''•'uses:  la  variole,  la  rougeole  en  particulier.  Mais  ce  sont  la  des 
conditions  predisposantes  communes  a  loules  les  suppurations 
quelle  qu'en  soil  la  localisation.  Plus  speciale  est  la  predisposition 
locale  creee  par  une  affection  anterieure  dcs  poumons,  aigug  ou 
chronique,  telles  que  la  pneumonic  franche  on  les  pneumoconioses. 

Au  sein  des  foyers  de  suppuration  pulmonaire  se  retrouvenl 
toujours  les  memes  microbes  :  les  uns,  habituellement  pyogenes, 
tels  que  les  staphylocoques,  les  streptocoques,  le  Bacterium  coli.  Les 
autres,  sans  elre  habituellemenL  pyogenes,  peuvent  ledevenir  :  tels 
sont  le  pncumobacille  de  Friedlaender  (Sidney  Wolff,  Th.  Colin)  qui 
est  assez  souvent pyogenc,  et  le  pneumocoquc  de  Talamon-Fraenkel 
qui  Test  plus  rarement. 

A  ccs  microbes  pathogenes  indifferents,  cause  la  plus  frequente 
des  abces  du  poumon,  il  convient  d'ajouter  certains  organismes 
specifiques  tels  que  le  bacille  de  la  morve,  maladie  qui  s'accompagne 
l'requemment  dabces  pulmonaires  metastatiques.  On  peut  ajouter 
egalement  les  protozoaires  trouves  par  Grimm  dans  des  abces  du 
foie  et  du  poumon.  Hilzig,  enfin,  a  trouve  le  bacille  de  Pfeiffer 
a  l'etat  de  purete  dans  les  crachats  d'un  malade  atteint  d'un  abces 
du  poumon  consecutif  a  une  pneumonie  gnppale  :  mais  le  conlrdle 
bacteriologique  est  trop  peu  rigoureusement  etabli  pour  que  nous 
soyons  autorise  a  conclure  de  ce  fait  au  role  pathogene  du  bacille 
de  Pfeiffer  clans  l'etiologie  des  abces  du  poumon. 

Tous  les  microbes  pathogenes  indifferents  ou  specifiques,  pyogenes 
habituels  ou  facultatifs  que  nous  venons  d'enumerer,  peuvent  se 
trouver  a  l'etat  de  purete  dans  le  pus  des  abces  pulmonaires;  mais 
ils  peuvent  aussi  et  plus  frequemment  encore  s'y  trouver  diversement 
associes  :  les  abces  du  poumon  sont  habituellement  polymicrobiens. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGENIE.  —  Suivant  leur 
origine,  et  selon  la  voie  suivie  par  les  microbes  pour  provoquer  la 
formation  d'un  abces  au  seindu  parenchyme  pulmonaire,  la  collection 
purulente  se  presente  sous  des  aspects  anatomiques  assez  distincts  ; 
aussi  peut-on  superposer  assez  exactement  la  description  anatomique 
des  abces  du  poumon  a  leur  classification  pathogenique. 

1°  Parfois  les  microbes  pyogenes  sont  introduils  directement  dans 
le  poumon,  a  la  faveur  d'une  plaie pinitrante  de poilrine  par  un  pro- 
jectile ou  par  un  instrument  perforant  (coup  depee.. .).  L  elude  de 
ces  abces  ressortita  la  pathologie  chirurgicale  ;  aussi  n'en  parlerons- 
nous  pas  plus  longuement  ici,  nous  reservant  d'insister  sur  les  seuls 
abces  m6dicaux  proprement  dits. 

2°  Les  microbes  arrivent  souvent  aux  poumons  par  la  voie  san- 
guine:  artere  pulmonaire  ou  artere  bronchique.  II  sagit  alors  d'abces 
py6miques  ou  metastatiques  dont  le  mecanisme  n'est  autre  que  celui 
de  Fembolie. 
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Le  plus  souvent,  ce  sont  des  embolies  capillaires  dont  le  point  de 
d6part  est  unesepticemie  chirurgicale  (suppurations  osseuses),  puer- 
p6rale  (phlegmatia  alba  dolens),  ou  medicale  (escarres,  etc.;.  Lest 
I  oes embolic  microbiennes  qu'il  convient  derallacher  les  abces pul- 
monaires a  colibacilles  signals  dans  le  cours  des  ententes  mfec- 
tieuses  des  nourrissons,  et  coincidant  alors  avec  des  iausses  broncho- 
pneumonias colibacillaires  d'origine  h6matogene;  c  est  egalemenl 
fa  lorigine  du  plus  grand  nombre  des  abces  pulmonaires  el  des 
busses  broncho-pneumonies  de  nature  colibacillaire,  secondaires 
aux  hernies  etranglees  (Clado,  Fischer  el  Levy). 

Ces  embolies  sont  purement  microbiennes  el  se  font  par  les  arte- 
rioles pulmonaires  ou  peuvent  aussi  se  l'aire  par  les  arterioles  bron- 
chiques.  Au  point  ou  s'arrete  l'embolus  microbien,  se  forme  un  nodule 
inflammatoire,  puis  un  abces  autourduquel  se  constituent  des  lesions 
de  pneumonie  catarrhale,  indices  de  l'extension  du  processus  inflam- 
matoire et  du  foyer  de  suppuration.  Ces  abces  sont  petits,  multiples, 
parfois  exlremement  nombreux  (abces  miliaires). 

D'autres  fois,  il  s'agit  nonplus  d'embolies  microbiennes,  mais  bien 
d'embolies  constitutes  par  un  fragment  detache  d'un  caillot  vemeux 
de  phlebite  septique  (suppurations  osseuses,  escarres,  phlegmasia 
alba  dolens  des  femmes  en  couches)  (1),  ou  bien  encore  d'embolies 
provenant  d'une  endocardite  infectieuse,  ulcereuse  ou  vegetante  du 
cceur  droit:  elles  se  font  toujours  alors  par  l'artere  pulmonaire:  l'm- 
farctus  est  plus  volumineux,  peripherique,  de  forme  cono'ide  a  base 
pleurale  et  son  evolution  parcourt  les  trois  phases  successives  de  Pm- 
farctus  rose,  de  l'infarctus  rouge,  hemorragique,  et  de  l'infarctus 
blanc  ou  suppure  (Ranvier).  Ces  abces  sont  plus  volumineux  que 
ceux  qui  resultent  d'une  simple  embolie  microbienne,  capillaire ;  ils 
sont  toujours  peu  nombreux;  le  plus  souvent  meme  l'abces  est 
unique. 

Quant  aux  infarctus  resultant  d'embolies  purement  mecaniques, 
ils  ne  pourraient  suppurer  qu'a  la  condition  d'une  infection  secon- 
dare par  des  microbes  pyogenes  venus  par  les  voies  aeriennes  ;  mais 
le  fait  est  rare,  et  l'on  ne  doit,  en  general,  admettre  comme  infarctus 
suppures  que  ceux  provenant  d'une  embolie  septique. 

3°  L'invasion  des  microbes  pyogenes  par  les  voies  bronchiques  est  la 
cause  frequente  d'abces  du  poumon  :  l'exemple  le  meilleur  et  le  plus 
frequent  est  le  nodule  peribronchique  et  la  lesion  connue  sous  le 
nom  de  grains  jauncs  dans  les  broncho-pneumonies  (2).  Mais  ce  ne 
sont  plus  la  des  abces  pulmonaires  au  sens  clinique  du  mot. 

(1)  C'est  peut-etre  egalement  le  mccanisme  de  certains  abces  pulmonaires  con- 
seculil's  aux  hernies  ctranglees  qui  dctermincraient  une  phlebite  septique  des  veines 
mcsentcriques  et  une  embolie  septique  se  rendant  aux  poumons  par  les  veines 
porto-sus-hepatiques  ou  les  veines  portes  accessoires  et  la  veine  cave  inlcrieure 
(Pietrzikowski). 

(2)  Voy.  art.  BRONCiio-rNEUMONiE,  p.  337  de  ce  volume. 
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La  pneumonie  franche  suppure  souvent,  surtout  chez  I-  .■.U-oo- 

£s.;n::S   N'T02  rare^leP--collecte,  qu'il  se  form  °un 
abc6s  .  il  s  agi  le  plus  souvent  de  suppuration  diffuse  des  parties  he- 
patisees.  Que  la  suppuration  soit  diffuse,  ou  que  le  pus  se  collecte, 
abces  est  generalement  volumineux  et  unique,  irreguher,  antral 
tueux  :  le  pus  est  epais,  coherent,  hemorragique,  inodore  (pus  a 
pneumocoques)  ou  fetide  s'il  y  a  invasion  secondare  de  microbes  sa 
progenes.  Ces  abces  peuvenl  s'ouvrir  dans  les  bronches  (vomiques) 
la  cavite  pleurale  (pleuresie  purulente,  pyopneumothorax),  le  per  - 
carde,  le  pentoine.  Nelter,  Branthomme,  Landouzy,  croyaient  inter- 
vention secondaire  des  microbes  pyogenes  necessairea  la  suppuration 
des  foyers  hepatoses  de  la  pneumonie  franche.  Griffon,  trouvant  le 
pneumocoque  a  Mat  de  purete  dans  cinq  abces  pulmonaires  secon- 
dares i  la  pneumonie,  a  demontre  que  seul  le  pneumocoque  suffisait 
A  cette  tache  et  qu  il  s'agissait  la  d'une  forme  attenuee,  et  non ,  comme 
le  croyait  Zenker,  d'une  forme  hypervirulente  de  ce  microbe.  J'ai 
dailleurs  experimentalement  demontre  la  realite  des  fonclions  pyo- 
genes du  pneumocoque,  et  precise  quelques-unes  de  ses  conditions. 
Jinnn,  O.  Josue,  trouvant  le  pneumocoque  dans  un  abces  pulmonaire 
polymicrobial,  et  le  pneumocoque  pur  dans  un  abces  secondaire  du 
cerveau,  en  conclut  avec  raison  que  l'abces  du  poumon  est  du  a 
1  action  isolee  du  pneumocoque,  et  que  l'envahissement  secondaire 
du  foyer  pulmonaire  par  des  microbes  venus  du  dehors  doit  etre 
considere  comme  depourvu   de  toute  signification  pathogenique 
pour  1'inlerpretation  de  la  suppuration  pulmonaire. 

4°  C'est  par  la  voie  lymphatique  que  se  propagent  aux  poumons  les 
abces  migrateurs  qui,  venus  des  organes  voisins  (abces  du  foie,  des 
reins,  de  la  rate,  kystes  hydatiques  suppures  du  foie,  abces  du'  me- 
diastin  secondares  au  cancer  de  I'ojsophage,  mal  de  Pott  dorsal, 
tuberculosecostale,  pleuresie  purulente interlobaire...),envahissent  le 
poumon  en  se  propageant  de  proche  en  proche  ou  bien  en  suivant  la 
voie  lymphatique  mediastinale  peribronchique  et  les  ganglions  du 
hile.  Dans  ce  cas,  l'abces  pulmonaire  est  unique,  volumineux,  bien 
limite,  de  forme  irreguliere  ;  il  communique  par  un  trajet  fisluleux 
avec  l'acc6s  primitif.  Le  pus,  suivant  son  origine,  renferme  des 
bacilles  de  la  tuberculose,  des  hydatides,  des  sequestres.  Generale- 
ment,  ces  collections  purulentes  s'evacuent  par  les  bronches,  sous 
forme  de  vomiques. 

5°  La  voie  suivie  par  les  microbes  pour  gagner  le  parenchyme 
pulmonaire  n'est  pas  toujours  la  meme  pour  chacun  d'eux  :  c'est 
ainsi  que  le  bacille  de  la  morve  peut  envahir  le  poumon  en  suivant 
les  voies  aerienncs,  bronchiques,  les  voies  sanguines  ou  les  voies 
lymphatiques.  Les  abces  morveux  du  poumon  sont  des  abces  mi- 
haires,  multiples,  se  presenlant  sous  les  aspects  des  abces  meta- 
statiques. 
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SYMPTOMATOLOGY.  -  -  Les  symptdmes  des  abces  du  poumon 
vMriont  suivant  le  siege  de  la  collection  purulente,  son  volume  ses 
"I  Is    a     Un-e  etson  evolution.  Dupre,  les  comparant  aux  abces 
lu  "  ve'au  du  foie...,  etc.,  fail  judicieusement  observer  «  a  longue 
ol^du  parenchme  pour  l'abces  qui reste  une  Usion  sd™ 
tant  cu'il  ne  Louche  pas  a  l'enveloppe  sereuse  de  1  organe  (men  nges, 
P"  torn    plevres)  et qu'il  respecle  les  gros  tractus  fonctionne Is  qui 
Lan    t  (nerf  craniens,  canaux  biliaires,  gros  vaisseaux,  b  o  - 
chesU  Et  ce  sont  en  eilet  surlout  les  symplomes  revela  eurs  de  la 
participation  de  la  plevre  au  processus  inllam matoire  et  puru en 
ou  Tapparition  d'une  vomique  qui  trahiront  la  presence  d  un  abces 

dXUdyTpnee  plus  ou  moins  intense,  une  toux 
des  douleurs  intrathoraciques  en  general  nettement  loeah  ees  en  m 
point  correspondant  au  siege  de  l'abces,  une  fievre  irreguhere  .  tels 
sont  les  signes  habituels  des  abces  du  poumon. 

Mais  ces  symplomes  ne  caract6risent  pas  la  nature  de  la  16sion 
pulmonaire  lune  facon  assez  precise  pour  permett re  d'en  e ^bhr 
diagnostic.  C'est  surtout  l'inlerrogatoire  du  malade,  1  histoire  de  ses 
antecedents,  et  son  examen  minutieux  qui,  r6velant  la  cause  pre- 
miere de  l'abces  pulmonaire,  permettront,  en  presence  de  symptomes 
vagues  de  lesion  pulmonaire  que  nous  venons  d'enumerer,  d  etablir 
le  diagnostic  d'abces  du  poumon. 

Les  abces  pyemiques  sont  souvent  meconnus  :  petits,  multiples, 
ils  ne  peuvent  guere  laisser  soupconner  leur  presence  que  par  des 
signes  peu  saillants  qu  efface  la  predominance  des  symptdmes  gene- 
raux  de  la  pyemie  qui  en  est  cause.  >  f 

Les  abces  migratears,  uniques  et  volumineux,  sont  plus  aisement 
reconnus  si  Fexamen  du  malade  en  a  revele  l'origine.  La  constata  ion 
du  syndrome  pleuro-pulmonaire  dont  nous  avons  parle  permet  alors 
d'en  soupconner  la  presence;  l'auscultation  peut  parfois  en  preciser 
le  siege,  et  Ton  peut  desormais  prevoir  et  predire  la  vomique. 

Les  abces  emboliques  se  reconnaitront  a  Tapparition  subite  et  par- 
fois bruyante,  dans  le  cours  d'une  des  affections  qui  sont  capables  de 
leur  donner  naissance,  des  symptomes  de  l'embohe  pulmonaire, 
bientot  suivis  des  symptomes  propres  a  la  formation  du  pus. 

Lorsque,  chez  un  alcoolique  ou  un  debilite  attemt  de  pneumonie, 
la  defervescence  sera  irreguliere,  atypique,  lorsque  surviendront  les 
frissons,  les  sueurs,  et  que  les  crachats  prendront  un  aspect 
muco-purulent,  on  devra  soupconner  la  suppuration  du  foyer  :  mais 
rien  n'est  difficile  comme  le  diagnostic  des  abces  pneumomques 
dont  les  signes  physiques  se  confondent  trop  aisement  avec  ceux  de 
certaines  pneumonies  dites  batardes  aux  allures  indedses  et  mal 
C3.r3.cl/0risccs  • 

Evolution.  —  Elleest  tant6t  rapide  (abces  pneumoniques  et  pye- 
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miqucs),  lanlotlenle  (abces  migraleurs)  ou  memoirs  lento  (corps 

etrangers  bronchiques  ou  pulmonaires. 
Les  collections  purulentes  du  poumonpeuvent  s'enkyster  el  guerir 

sur  place  par  calcification.  Gen6ralement  elles  sevacuent  dans  la 

cavife  plcurale  (plcuresic  purulente,  pyopneumothorax)  ou,  par  les 

proncnes,  au  dehors  (vomiques). 

La  vomique  est  la  lerminaison  habituelle  des  abces  migraleurs, 
lrequentc  des  abces  pneumoniqucs  ou  emboliques.  Les  malades 
attemts  d'mfection  purulente  succombent  generalement  a  l'infection 
avant  que  les  abces  pulmonaires  auxquels  elle  a  donne  naissance 
aient  eu  le  temps  de  s'evacuer  par  les  bronches.  Rappelons  d'ailleurs 
quil  s  agitla  d'abces  multiples,  miliairesou  tout  au  moins  trespetits, 
quj  ne  peuvent  guere  provoquer  de  vomique. 

La  vomique  s'annonce  par  un  redoublement  des  symplomes  propres 
a  abces:  fievre,  dyspnee,  douleur  intrathoracique  limitee  ;  puis, 
a  la  suite  d'un  violent  acces  de  toux  et  d'eflbrts  de  vomissements,  le 
malade  rejette  le  pus  par  la  bouche. 

.  Parfois,  la  vomique  est  si  subite,  son  abondance  telle  que  le  malade 
meurt  asphyxie.  D'autres  fois,  la  vomique,  au  lieu  d'etre  unique  el 
massive,  est  fraclionnee,  prolongee.  Cela  s'explique  par  le  volume 
meme  de  l'abces,  par  l'abondance  du  pus  qui  peut  varier  de  quelques 
grammes  a  plus  d'un  litre,  par  la  forme  et  le  diametre  de  l'orifice 
qui  fait  communiquer  l'abces  avec  les  bronches. 

L'examen  du  pus  des  vomiques  revele  souvenl  la  cause  de  l'abces :  cro- 
chets d'echinocoques,  bacilles  de  la  tuberculose,  pneumocoques,  etc. 

Apresla  vomique  survient  un  soulagement  immediat :  les  troubles 
fonctionnels  et  les  phenomenes  generaux  s'amendent  et  parfois  dis- 
paraissent,  les  signes  physiques  se  modifient:  au  niveau  de  l'abces, 
1  cxamen  st6thoscopique  laisse  percevoir  des  signes  cavitaires. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  des  abces  du  poumon  est  toujours 
grave,  que  le  facleur  de  cette  gravite  soil  d'ailleurs  la  nature  meme 
de  l'abces  (abc6s  pyemiques),  ou  son  volume  (abces  migraleurs),  et 
Ton  ne  peut  guere  espercr  la  guerison  que  dans  les  abces  pneumo- 
niques.  Encore  convient-il  d'ajouter  que  souvent  la  guerison  est  in- 
complete et  qu'elle  ne  s'obtienl  qu'au  prix  de  retractions  sclereuses 
qui  entravent  le  fonctionnement  normal  du  poumon. 

La  mort,  ainsi  que  nous  l'avons  precedemment  signale,  peut  surve- 
nir  brusquement,  par  asphyxie,  au  moment  meme  de  la  vomique. 
Plus  souvent  elle  est  la  consequence  d'une  pleuresie  purulente,  d'un 
pyopneumothorax,  d'une  p^ricardite  purulente,  d'un  abces  du  cer- 
veau  dus  a  la  propagation,  a  la  migration  de  l'abces  pulmonairev  ou 
a  l'infection  generalisee  qui  s'ensuit. 

La  guerison,  si  rare  soit-elle,  peut  se  faire  sans  vomiques,  par  en- 
kystement  du  pus  et  calcification  des  parois  de  l'abces.  Plus  souvent 
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la  guerison  survient  apres  la  vomique,  qui  dure  quelques  semaines, 
diminue  et  disparail. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  des  abces  des  poumons  est  Loujours 
fori  difficile  et  la  vomique  en  est  souvent  le  premier  indice  revelateur; 
encore  Interpretation  de  ce  syndrome  est-elle  souvent  elle-meme 
sujelte  t\  discussion. 

Dans  la  dilatation  des  broaches,  la  longue  duree  de  Inflection, 
l'abondancc  el  la  permanence  des  vomiques,  l'aspect  bien  connu  du 
pus,  permetlront  d'eviler  toute  erreur. 

La  fetidite  si  caracteristique,  l'aspect  grumeleux  et  bourbillonneux, 
la  couleur  gris  noiratre  de  l'expecloration  dans  la  gangrene  pulmo- 
naire,  les  crachats  nummulaires,  la  presence  des  bacilles  de  Koch, 
el  l'aspect  si  special  du  malade  dans  la  tuberculose  pulmonale  ne 
laisseront  pas  confondre  avec  unc  vomique  vraie  les  fausses  vomiques 
si  frequentes  dans  le  cours  de  ces  maladies. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  differencier  les  vomiques  des  syndromes 
cliniques  qui  les  simulent,  il  faut  encore  rechercher  l'origine  du  pus 
que  rejette  le  malade  par  les  bronches,  car  nombre  de  vomiques  ne 
reconnaissent  pas  pour  cause  un  abces  du  poumon.Dans  cette  partie 
du  diagnostic,  l'interrogatoire  du  malade  et  les  anamnestiques 
acquierent  une  importance  capitale. 

Les  pleuresies  purulentes  generates  ou  partielles  (surtout  la  pleuresie 
interlobaire)  donnentlieu  a  des  vomiques  tardives  (au  bout  de  six  a 
huit  semaines);  vomiques  qui,  lorsqu'elles  sont  consecutives  a  une 
pleuresie  purulente  de  la  grande  cavite,  sont  subites,  copieuses,  et 
toujours  suivies  du  syndrome  du  pyopneumothorax. 

Au  contraire,  la  vomique  pulmonaire  a  laquelle  donnent  lieu  les 
abces  pneumoniques  est  precoce  (vers  le  quinzieme  jour) ;  elle  est,  de 
plus,  suivie  de  soulagement  immediat,  d'amelioration  dans  l'etat  du 
malade,  et  de  l'apparition  locale  de  signes  cavitaires. 

En  resume,  le  diagnostic  des  abces  du  poumon,  fort  difficile  avant 
la  vomique,  resle  entoure,  meme  apres  l'apparition  de  ce  syndrome, 
des  plus  grandes  difficultes,  l'examen  le  plus  minutieux  du  pus  ne 
pouvant  pas  toujours  reveler  sa  nature,  et  ne  pouvant  pas  toujours 
en  tout  cas  reveler  sa  provenance.  Et  e'est  alors  que,  au  milieu  de 
toutes  ces  difficultes,  apparaissent  les  signes  cavitaires  encore  plus 
propres  a  faire  errer  le  diagnostic  qu'a  le  guider.  C'est  done  bien,  on 
j le  voit,  a  un  examen  clinique  rigoureux  et  repete  et  a  l'etude  minu- 
lieuse  des  anamnestiques,  que  le  medecin  devra  accorder  la  plus  haute 
importance  etla  valeur  preponderante  pour  etablir  le  diagnostic  des 
abces  du  poumon. 

TRAITEMENT.  —  II  y  a  peu  de  chose  a  dire  sur  le  traitement 
medical  des  abces  du  poumon  qui  sc  reduit  a  l'emploi  banal  des 
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reconstituants.  Ge  n'est  plus  actuellement  an  traitement  medical 
qu'il  faut  recourir,  mais  au  traitement  chirurgical  qui  sera  formelle- 
ment  indiqu6  des  que  l'existence  d'un  abces  pulmonairc  sera  recon- 
nue  et  sa  situaliou  nettcment  precisee. 

L'intervention  chirurgicale  doit  toujours  Ctre  precoce  et  rapide,  a 
moins  qu'il  ne  s'agisse  d'abces  multiples  ou  tres  pelils,  on  Lien  encore 
d'abces  moyens  dont  l'evacuation  par  les  bronches  est  probable  el 
jugee  sans  danger,  a  moins  enfin  que  l'operation  ne  necessite  de 
grands  delabrements. 

True  considcre  1'absence  d'adh6rences  pleurales  au  niveau  de 
1'abces  comme  une  contre-indication  formelle  a  l'operation,  par 
crainte  d'un  pyopneumothorax  consecutif.  M.  Reclus  ne  considere 
pas  cette  condition  comme  une  contre-indication  formelle,  et  propose 
la  pneumotomie  en  deux  temps,  avec  suture  prealable  des  deux 
feuillets  pleuraux. 

Lorsqu'il  s'agit  d'abces  tres  volumineux  situes  a  la  base  du  pou- 
mon,  l'intervention  doit  6tre  particulierement  rapide,  car  le  pus  no 
s'ecoulerait  que  difficilement  par  les  bronches  trop  petitcs;  on 
doit  aussi  redouter  dansces  casla  septicemic  secondaireou  1'asphyxie 
subite  par  irruption  du  pus  dans  les  bronches. 

M.  Reclus  a  cite  les  statistiques  suivantes  d'inlervention  chirur- 
gicale pour  abces  du  poumon  : 

Leitz        a  eu  3  doces  sur  11  operations,  soit   27  deces  p.  100. 

Lopez        —  1       —        14         —    7  — 

Richerolle  —  5       —        1G  —    31  — 

Fabricant   —  9       —        38  —    24  — 

Tanfert      —  0       —  5  —    0  — 

Enfin,  M.  Reclus  a  eu  3  d6ces  sur  23  pneumotomies  pour  abces  du 
poumon,  soit  13  deces  sur  100  operations. 

Le  pronostic  operatoire  varie  beaucoup  avec  la  cause  meme  de 
1'abces  et  les  conditions  multiples  du  terrain  :  meilleurchez  l'homme 
et  les  sujets  jeunes,  meilleur  dans  les  abces  consecutifs  a  la  pneu- 
monie,  a  la  fievre  typhoide,  aux  plaies  par  armes  a  feu,  il  est  au  con- 
traire  mauvais  dans  les  cas  d'abces  secondaires  a  la  rougeole,  a  la 
pyemie. 

Mais  nous  n'avons  deja  que  trop  empiete  surle  domaine  de  la  chi- 
rurgie;  nous  devons  nous  en  tenir  ici  a  ce  rapide  expose  des  indica- 
tions, des  contre-indications  et  du  pronostic  operatoires,  laissant  aux 
traites  dechirurgie  le  soin  de  la  description  detaillee  de  la  therapcu- 
tique  des  abces  du  poumon  qui  ressortit  entierement  a  la  pathologie 
chirurgicale. 
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M6clecin  des  hdpitaux  de  Paris. 

HISTORIQUE.  —  On  peul  trouver  dans  les  Merits  de  Morgagni,  de 
Boerhaave,  de  Van  Swielen,  de  Slol,  et  d'autres  encore,  des  descrip- 
tions inconteslables  de  cas  de  gangrene  pulmonaire.  Mais  e'est  a 
Bayle  (1810)  que  Ton  doil  la  premiere  description  didactique  de  cette 
maladie  qu'il  decrivit  comme  quatrieme  espece  de  phtisie,  sous  la  de- 
nomination de  phtisie  ulcereuse,  tout  en  insistant  d'ailleurs  sur  les 
differences  profondes  qui  la  distinguaient  de  la  phtisie  tuberculeuse. 

Toutefois,  e'est  en  realite  a  Laennec  (1818)  qu'il  faut  attribuer 
la  premiere  description  precise  des  lesions,  des  signes  stethosco- 
piques  et  des  formes  cliniques  de  la  gangrene  pulmonaire. 

Depuis  lors,  les  recherches  sur  cette  affection  se  multiplierent, 
envisageant  tour  a  tour,  selon  l'influence  des  idees  regnantes,  le  cote 
clinique,  anatomique,  etiologique  ou  therapeutique  de  la  question. 
Je  me  garderai  bien  de  citer  ici  les  noms  de  tous  ceux  dont  les  travaux 
marquent  une  etape  dans  l'histoire  de  la  gangrene  pulmonaire  :  ces 
citations  viendront  naturellement  en  leur  place  dans  le  cours  de  cette 
etude.  Je  me  contenterai  pour  le  moment  d'esquisser  en  quelques 
mots  revolution  des  idees  qui  ont  guid6  les  recherches  entreprises 
sur  cette  maladie. 

Au  debut,  de  1830  a  1845,  il  s'agit  surtout  de  descriptions  sympto- 
matiques,  d'etudes  sur  les  varietes  cliniques  et  les  formes  de  la  gan- 
grene dupoumon  (Corbin,  Fournet,  Laurence,  E.  Boudet). 

Vers  la  mSme  epoque,  jusqu'en  1865,  on  rechercha  les  causes  de 
cette  affection  dans  laquelle  on  ne  vit  tout  d'abord  que  l'aboutissant 
des  processus  inflammatoires  (pneumonie,  broncho-pneumonie)  ou 
necrosants  (embolie,  infarctus)  du  poumon.  Puis  on  etudia  l'influence 
des  infections,  des  intoxications,  des  dyscrasies  sur  la  predisposition 
du  terrain  a  la  transformation  des  processus  morbides  du  poumon, 
en  d'autres  termes,  l'ensemble  des  causes  favorisantes  de  la  gangrene. 

Apres  quelques  recherches  histologiques  compliant  la  descrip- 
tion anatomique  si  precise  et  si  nette  de  Laennec,  vinrent  les 
etudes  pathogeniques,  bacteriologiques,  inaugurees  des  1846  par  Vir- 
chow,  reprises  par  Fischer,  Leyden  et  Jaffe,  et  aboutissant  aux 
recherches  contemporaines  qui  permettent  a  peine,  a  1'heure  actuelle, 
d'entrevoir  les  causes  reelles  et  la  pathog6nie  de  la  gangrene  du 
poumon. 

Dans  ces  derniers  temps,  enfin,  les  recherches  purement  scienti- 
liques  semblcnt  avoir  cede  le  pas  aux  cssais  therapeutiques  qui 
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occupent  actuellement  la  place  preponderant*  dans  les  etudes  relatives 
a  la  gangrene  pulmonaire.  Ne  d'hier,  le  traiteraenl  chirurgical  de 
cette  affection  a  deja  fait  ses  preuves,  et  laisse  au  moins  concevoir 
quelques  esp6rances  que  u'autorisait  plus  guerel'impuissanceav6ree 
de  la  therapeutique  uiedicale. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  C'est  genSralemenl  a  droite  envi- 
ron dans  les  deux  tiers  des  cas  d'apres  Lebertetla  plupartdesauteurs 
que  se  trouvcnt  les  lesions  de  la  gangrene  pulmonaire;  raais  on  ne 
peut  leur  assignor  dans  le  poumon  un  siege  evident  de  predilection. 

On  decrit,  avec  Laennec,  deux  formes  anatomiques  de  la  gangrene 
pulmonaire,  regies  par  la  repartition  el  l'etendue  des  lesions  :  la 
forme  diffuse  et  la  forme  circonscrile. 

Forme  diffuse.  —  Cette  forme,  considered  comme  tres  rare  par 
Laennec  et  par  tous  les  auteurs  qui  l'ont  suivi,  est  caracteris6e  par 
l'extension  des  lesions  a  un  territoire  toujours  tres  etendu  du  paren- 
chyme  pulmonaire:  la  gangrene  occupe  au  moins  une  grande  partie 
d'un  lobe,  et  quelquefois  la  plus  grande  partie  d'un  poumon. 

Le  tissu  pulmonaire  sphacele  est  humide,  oedematie,  friable;  sa 
couleur  varie  du  blanc  verdatreau  vertfonce,  entrem&lee  de  parcelled 
aunes  brunatres,  d'aspect  terreux.  Par  places,  le  parenchymeramolli 
forme  un  deliquium  putride,  d'ungris  verdatre,  repandant  une  odeur 
gangreneuse,  insupportable.  Tantdt  les  parties  sphacelees  se  conti- 
nuent  directement  avec  les  parties  saines,  tantot  elles  en  sonts6parees 
par  une  zone  plus  ou  moins  large  de  tissu  splenise  ou  hepatise  dont 
les  lesions  sont  identiques  a  celles  de  la  pneumonic  franche.  Andral 
relate  un  cas  oil  une  coque  plus  ou  moins  mince  de  parenchyme  pul- 
monaire demeure  sain  entourait  completemenl  une  excavation  gan- 
greneuse qui  occupait  presque  la  totalitedu  poumon  gauche. 

Cette  forme  de  gangrene  peut  etre  consecutive  a  l'obliteration 
d'une  branche  importante  de  l'artere  pulmonaire;  elle  succeae  gene- 
ralementa  la  pneumonie  fdDrineuse  (Cornil  et  Ranvier). 

Forme  circonscrite.  —  Cette  forme  est,  de  beaucoup,  la  plus 
frequente  :  elle  est  caracterisee  par  la  presence  d'un  ilot  unique  ou 
de  plusieurs  foyers  rares  ou  nombreux,  bien  limites,  dissemines  dans 
un  seul  ou  dans  les  deux  poumons. 

Dans  chaque  foyer,  l'alteration  du  parenchyme  parcourt  les  trois 
stades  successifs  d'escarre  gangreneuse,  de  sphacele  deliquescent, 
d'excavation  (Laennec).  Lorsque  les  foyers  gangreneux  sont  multiples, 
chacun  d'eux  peutse  presenter  a  un  stade  different  de  revolution  des 
lesions;  quelques  foyers  meme  sont  parfois  indemnes  de  toute  lesion 
gangreneuse  et  ne  presentent  que  les  lesions  connues  de  la  pneu- 
monie lobulaire. 

a.  La  lesion  decrite  par  Laennec  sous  le  nom  d'escarre  gangreneuse 
est  une  lesion  de  mortification  recenle.  Le  foyer  se  presenlc  sous 
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l'aspect  d'un  noyau  plus  ou  moins  volumineux,  gris  fonce,  brun  ou 
noir  verdatre;  sa  consistance  est  humide,  dure,  compacLc;  il  repand 
une  odeur  infecte,  gangreneuse.  Autourdece  noyau  sphacele,  lc  Lissu 
pulmonaire  est  splenise  ou  hepatise. 

6.  Le  stade  de  sphacele  deliquescent  correspond  a  l'elimination  de 
l'escarre  :  il  precede  la  formation  des  cavernes.  Tantot  l'escarre  se 
ramollit  en  masse,  et  sc  transforme  en  une  bouillieputride,  verdatre, 
souvent  sanguinolente,  horriblemcnt  fetide.  D'autres  1'ois  l'escarre 
forme  un  bourbillon  vert  brunatre,  ilasque,  filamenteux,  sec,  isold 
au  milieu  de  la  caverne,  a  la  fagon  d'un  sequestre. 

c.  Que  l'escarre  s'elimine  au  dehors  par  les  bronches,  ou  dans  la 
cavite  pleurale,  il  en  resulte  toujours  une  excavation  plus  ou  moins 
volumincusc,  irreguliere,  parfois  tapissee  par  une  fausse  membrane 
grisatre,  opaque,  molle,  secretant  une  sanie  noire  a  odeur  gangre- 
neuse. 

Le  plus  souvent  il  n'existe  pas  de  membrane  :  la  surface  interne 
de  la  caverne  est  tantot  inegale,  anfractueuse,  tomenteuse,  dense, 
rouge  grisatre,  grenue;  tantot,  au  contraire,  molle,  fongueuse,  friable. 
Dans  les  cavernes  gangreneuses,  au  milieu  d'un  liquide  sanieux,  bru- 
natre, horriblement  fetide,  se  trouvent  des  vaisseaux  sanguins, 
intacts,  obliteres  ou  ul  ceres,  beants,  donnant  alors  lieu  k  des  hemor- 
ragies  qui  remplissent  l'excavation  de  caillots  sanguins.  On  y  trouve 
encore  des  bronches  parfois  plus  ou  moins  respectees  par  le  proces- 
sus gangreneux,  mais  souvent  aussi  ulcerees,  beanfes. 

Autourdu  foyer  gangreneux,  leparenchyme  pulmonaire  est  engoue, 
ou  bien  mou,  oedemateux,  infiltre  de  serosite  louche  et  fe.tide;  parfois 
il  s'agit  de  lesions  Tranches  d'h6patisation.  Lorsque  la  gangrene 
atfeint  un  infarctus  d'origine  embolique,  celui-ci  s'entoure  d'une 
infiltration  sero-sanguine,  diffuse. 

Lorsque  le  maladc  guerit,  il  sefait,  autourde  l'excavation  gangre- 
ncu.se,  une  sclerose  iuterstitielle  qui  s'etend  a  une  zone  plus  ou  moins 
large  du  parenchyme  pulmonaire  ambiant. 

Vetude  hislologique  d'un  foyer  de  gangrene  pulmonaire  montre  que, 
sauf  quelques  cas  particuliers  d'ailleursles  moins  frequents  (sphacele 
d'un  infarctus  embolique,  gangrene  du  parenchyme  secondaire  a  la 
bronchite  fetide),  le  sphacele  debute  habituellement  au  centre  d'un 
noyau  de  pneumonie  lobulaire. 

Cornil  et  Ranvier  decrivent  a  ces  foyers  frois  zones  concentriques 
correspondant  au  processus  de  l'extension  centrifuge  des  lesions. 

1"  Une  zone  peripheric/ ae  presentant  les  lesions  connues  de  la  pneu- 
monie catarrhale,  au  stade  d'hepatisation  rouge  avec  alveolite  con- 
gestive et  desquamative. 

2°  Une  zone  intermddiaire  grisatre,  opaque,  friable,  constitute  par 
le  parenchyme  pulmonaire  frapp6  d'hepatisation  grise  :  alveoles  et 
bronchioles  acineusessontrempliesdepus  etdc  grosses  cellules  rondeSj 
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granuleuses,  nucleees,rempliesde  granulations  graisseuses.  Arterioles 
cL  veinules  y  sonL  egalement  oblilerees  (pneumonic  gangreneuse). 

3°  Une  zone  centrale,  souvent  en  partie  detruite,  ulceree  caverne 
gangreneuse),  est  constitute  par  Les  debris  du  parenchyme  sphacele: 
debris  gris&tres,  putrides,  ou  couche  pulpeuse  adhercnle,  formee  par 
des  vaisseaux  obliteres  et  des  fibres  elastiques. 

Avee  ces  lesions  primordiales  essenlielles  du  parenchyme  pulmo- 
nale coexistent  generalement  des  lesions  accessoires  secondaires  plus 
ou  moins  profondcs,  plus  ou  moins  etendues,  lesions  de  lymphangiie 
gangreneuse  ct  d'adenite  simple,  ou  plus  rarement  gangrencuse,  des 
ganglions  du  bile  et  du  mediaslin. 

La  degenerescence  graisseuse  du  foie,  du  cceur,  la  tumefaction  de 
la  rate,  la  nephrite  epilheliale  sont  des  lesions  secondaires  banales, 
d'ordre  toxique,  telles  qu'on  en  trouve  dans  la  plupart  des  maladies 
infectieuses,  quelles  qu'en  soient  d'ailleurs  la  nature  et  1'origine. 

Quant  aux  foyers  gangreneux  du  cerveau,  du  foie,  de  la  rale,  du 
rein,  du  cceur,  du  tissu  cellulaire  sous-cutane,  des  extremites  infe- 
rieures,  etc.,  ce  sont  la  des  lesions  de  meme  nature  que  la  lesion  pul- 
monale, aiiterieuresou  posterieures  a  elle,  primitives  ou  secondaires, 
ou  bien  encore  contemporaines  et  reconnaissant  alors  une  origine 
commune  que  l'observation  clinique  permet  de  reveler. 

L' evolution  du  foyer  de  gangrene  pulmonaire  est  des  plus  variables : 
tantot  le  sphacele,  gagnant  une  bronche  voisine,  ulcere  ses  parois, 
les  detruit,  et  par  la  bronche  ouverte  s'elimine  l'escarre;  cette  issue 
met  le  malade  a  Fabri  des  dangers  d'intoxication  que  lui  fait  courir 
la  resorption  des  produils  putrides,  et  favorise  la  cicatrisation  de 
l'ulceration  gangreneuse  :  e'est  la  le  processus  habituel  des  gan- 
grenes pulmonaires  qui  se  terminent  par  la  guerison.  Mais  ce  pro- 
cessus habituellement  favorable  comporte  neanmoins  parfois  quel- 
ques  dangers  :  e'est  cette  elimination  du  detritus  gangreneux  par  les 
bronches  qui  permet  la  formation  de  foyers  secondaires,  soit  dans  le 
meme  poumon,  soit  du  cote  oppose. 

D'autres  fois,  soit  que  le  foyer  siege  des  le  debut  sous  la  plevre, 
soit  que  son  evolution  ulterieure  porte  le  processus  gangreneux  a 
s'etendre  de  ce  cote,  e'est  dans  la  cavite pleurale  que  s'ouvre  le  foyer 
de  sphacele.  Parfois,  a  ce  niveau,  la  plevre  viscerale  s'epaissit,  sou- 
vent  meme  son  inflammation  se  propage  au  feuillet  parietal  contigu  : 
epaississement  simple  du  feuillet  visceral,  ou  symphyse  viscero-parie- 
tale  localisee  suffisent  alors  a  eviter  l'ouverture  du  foyer  dans  la 
grande  cavite  pleurale.  D'autres  fois,  il  se  fait  a  ce  niveau  tin  pyo- 
pneumothorax limite,  localise  :  mais  e'est  la  un  processus  de  defense 
surlequel  il  ne  faut  gucre  compter.  C'est  generalement  au  pyopneu- 
mothorax de  la  grande  cavite",  a  la  pleUrisie  pulride  que  le  processus 
aboulit,  etd'habitudele  trajet  fistuleux  qui  etablitla  communication 
entrc  le  foyer  gangreneux  pulmonaire  et  le  foyer  pulride  intrapleu- 
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ral  est  LollcmcnL  petit  qu'on  a  les  plus  grandes  peines  a  en  relrouver 
les  traces  a  l'aulopsie.  Un  liquide  putridc,  gris&tre,  fetide,  souvent 
sanguinolent,  dans  lequel  nagenL  des  lambcaux  sphacelus,  dont  le 
volume  pent  atteindre  2  litres,  emplit  la  cavite  pleurale. 

Souvent,  le  foyer  gangreneux  pulmonaire  s'ouvre  a  la  Ibis  ou  suc- 
cessivement  dans  la  plevre  et  dans  une  bronche.  On  comprend  les 
dangers  qu'une  telle  evolution  fait  couriraux  raalades:  pleur6sie  pu- 
tride  ou  pyopneumothorax  putride  ont  une  issue  toujours  egalement 
fatalc. 

Parfois  meme,  le  processus  gangreneux  ne  s'arrete  pas  a  la  plevre  : 
alors  qu'une  symphyse  viscero-parietale  semblait  devoir  arreler  sa 
marehe,  celle-ci  peut  se  poursuivre:  il  peut  en  resulter  la  formation 
de  foyers  sous-musciilaives  et  sous-cutanis  :  telle  est  la  pathogenie 
de  Vempyeme  pulride  pulsatile,  des  foyers  gangreneux  sous-muscu- 
lairesou  sous-cutanes  de  1  abdomen  (Stokes)  pouvant  s'etendre  a  toute 
la  moitie  du  corps  (Straus),  des  foyers  sous-diaphragmatiques  (Bou- 
vier),  de  la  peritonile  putride  (Duhordel  et  Richard).  C'est  la  meme 
extension  de  proche  en  proche  du  processus  gangreneux  qui  peut, 
se  dirigeant  dans  une  autre  direction,  perforer  la  trachee  (Boudet), 
Ycesophage  (B6hier),  atteindre  et  leser  le  pericarde  (Laurence). 

ETIOLOGIE.  —  La  gangrene  pulmonaire  est  une  maladie  peu  fre- 
quente.  C'est  entre  vingt  et  trente  ans  que  s'observe  le  maximum  de 
sa  frequence  (Laurence,  Lebert);  on  en  cite  toutefois  des  cas  a  tout 
age,  chez  l'enfant  et  chez  le  vieillard  ;  E.  Boudet  considerait  meme 
cette  maladie  comme  plus  frequente  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  ce 
qui  d'ailleurs  ne  concorde  pas  avec  les  statistiques  les  plus  recenles. 

La  gangrene  pulmonaire  est  incomparablement  plus  commune 
chez  l'homme  que  chez  la  femme  (Laennec,  Lebert,  Huntington). 

Causes  predisposantes.  —  Lorsqu'on  etudie  les  causes  de  la  gan- 
grene pulmonaire,  on  trouve  consignees,  a  titre  de  causes  predis- 
posantes, loutes  ces  conditions  banales  signalees  par  tous  les  au- 
teurs  dans  l'etiologie  de  toutes  les  maladies  :  on  comprendra  done 
que  je  n'insisle  guere  sur  le  froid,  les  fatigues,  le  surmenage,  la 
misere,  toutes  causes  evidentes  d'inferiorite  de  l'organisme  dans  la 
lutte  contre  l'infection,  mais  qu'il  suffit  de  signaler  sans  y  insisler. 

En  dehors  de  ces  causes  favorables  a  l'infection,  en  general,  quelles 
qu'en  soient  la  nature,  l'origine  ou  la  localisation,  il  y  a  des  condi- 
tions plus  speciales  de  predisposition  a  la  gangrene  du  poumon  : 
c'est  sur  cellos-la  surtout  qu'il  est  utile  de  retenir  1'attention. 

Parmi  les  maladies  infeclieuses  pr6disposant  a  la  gangr6ne  pul- 
monaire, il  faut  citer  au  premier  rang  la  rougeole,  puis,  avec  une  fre- 
quence beaucoup  moindre,  la  fiiure  lyphoide.  Generalement,  c'est 
sur  un  foyer  de  broncho-pneumonie  ou  de  pneumonie  que  vient  se 
greffer  le  processus  gangreneux  :  c'est  a  la  suite  de  broncho-pneu- 
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monies  rubdoliques,  ou  a  la  suite  de  pneumonies  typholdiques,  sur- 
tout  a  la  suite  des  formes  tardives  de  ces  dernieres,  qu'on  voil,  appa- 
raltreles  premiers  signes  de  la  gangrene  du  poumon.  D'autres  fois, 
dans  la  rougcolc  et  dans  la  fievre  typho'ide,  la  gangrene  pulmonaire 
se  greffe  sur  des  lesions  tuberculcuses  anciennes,  ou  provient  de  la 
deglutition  de  parcelles  gangrcncuses  (noma  dans  la  rougeole)  ou 
d'embolies  putridesdontrorigincest  une  16sion  gangreneuse  periph6- 
riquc,  une  escarre  du  sacrum  ou  des  membres.  Mais  cette  origine 
est  bien  moins  frequente  que  celle  que  j'ai  pr6cedemment  signalee  : 
l'origine  pneumonique  ou  broncho-pneumonique. 

II  suffit  d'ailleurs,  pour  se  convaincre  que  c'est  bien  la  la  cause 
reelle  de  la  gangrene  pulmonaire  dans  le  cours  de  la  rougeole  ou  de  la 
fievre  typho'ide,  de  se  rappeler  la  frequence  dc  la  broncho-pneumonic 
dans  la  rougeole,  de  la  congestion  pulmonaire  et  de  la  pneumonie 
dans  la  fievre  typho'ide. 

Telle  est,  d'ailleurs,  egalement  la  cause  de  la  gangrene  pulmonaire 
secondairea  la  grippe:  Rhyner  en  a  signals'  trois  cas  sans  examcn 
bacteriologique  ;  et  A.  Fraenkel  5  cas  avec  association  du  bacillc  de 
l'influenza  et  de  streptocoques  :  dans  ces  5  cas  de  Fraenkel,  la  gan- 
grene avait  pour  point  de  depart  les  petits  abces  centraux  des  lobules 
atteints  de  broncho-pneumonie. 

L'importance  de  la  predisposition  au  sphacele  cre6e  par  l'inflam- 
mation  simple,  dans  ces  diverses  infections,  devient  manifeste  lors- 
qu'on  constate  l'extreme  rarete  de  la  gangrene  pulmonaire  dans  le 
cours  des  maladies  infectieuses  oil  la  pneumonie  et  la  broncho-pneu- 
monie sont  rares  (scarlatine)  ou  peu  frequentes  (variole). 

Walshc  a  note  ia  gangrene  pulmonaire  dans  le  cours  du  purpura; 
il  s'agit  vraisemblablement  la  d'une  origine  embolique  dans  le  cours 
du  purpura  gangreneux.  On  l'a  signalee  encore  dans  le  paludismc  et 
dans  le  scorbut. 

Gertaines  intoxications,  tellesque  Yalcoolisme,  certaines  maladies 
dyscrasiques,  toxemiques,  le  mal  de  Bright  et  le  diabele  peuvent 
causer  la  gangrene  pulmonaire.  C'est  surtout  dans  le  cours  du  dw- 
bele  que  celle-ci  est  particulierement  fr6quente,  soit  quelle  succede 
a  une  broncho-pneumonie,  a  une  pneumonie,  a  la  phtisie,  soit  quelle 
survienne  primitivement,  d'emblee.  C'est  dans  le  cours  du  diabete,  et 
plus  particulierement  chez  des  diab^tiques  tuberculeux,  que  Monne- 
rel  ( Iriesinger,  Charcot  out  observe  une  forme  particuliere  non  fetide 
dela  gangrene  pulmonaire  qui,  d'apres  Lebert,  serait  frequemment 
curable. 

On  voit,  en  resume,  que  parmi  les  causes  generales  predisposant 
a  la  gangrene  pulmonaire,  le  plus  grand  nombre,  sinon  toutes,  n  a- 
gissent  que  parrintermediaire  d'une  lesion  pulmonaire  :  pneumonic, 
broncho-pneumonie,  tuberculose.  II  est  done  vraisemblable  qu  une 
etude  clinique  et  analomique  tres  approfondie  de  chaque  cas  ran 
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nerait  a  la  predisposition  locale  pulmonale  le  mode  d'action  de  la 
Ipart  des  infections,  intoxications  ou  dyscrasies  dans  le  coups  des- 
Llles  Observe  la  gangrene  du  poumon.  C'cs  assez  dire  quel  e 
importance  on  doit  attacher  aux  conditions  locals  pulmonis  de 
nr  disposition  a  la  gangrene:  nous  aliens  les  etudier  en  detail. 

Predisposition  locale.  -  Toute  congestion  simple  du  poumon, 
quelle  qu'en  soil  l'origine,  lout  processus  inflammatoire  simple  ou 
specifique,  pulmonaire  ou  broncho-pulmonaire,  toute  necrose  du  pa- 
renchyme  pulmonaire  consecutive  a  la  suppression  de  1  irrigation 
.anguine  d'un  terriloire  plus  ou  moins  etendu,  en  un  mot  toute 
lesion  pulmonaire  pent  ouvrir  la  porte  a  l'eclosion  secondairedu  pro- 

cessus  gangreneux.  ,  - 

Ce  n'est  pas  autrement  ^gissentV inhalation  de  vapetirs  toxiques 

ou  de  qaz  irritants,  les  contusions  clu  thorax. 

Dans  les  cas  de  gangrene  des  vidangeurs  exposes  aux  emanations 
ammoniacalesdes  fosses d'aisances,  dans  le  cas  souvent  cite  du  projes- 
seur  Jaccoud,  ou  l'un  de  ses  eleves  succomba  a  la  gangrene  pul- 
monaire, a  la  suite  de  l'explosion  de  picrate  de  potasse  de  la  place  de 
la  Sorbonne,  dans  tous  ces  cas,  il  faut  invoquer  une  action  congestive, 
vaso-dilatatrice  des  gaz  respires,  et  une  inhalation  simultanee  ou 
secondaire  de  bacteries  saprogenes. 

Les  contusions  simples  du  thorax,  sans  plaies  ejfterieures,  telles 
que  chutes,  coups,  compressions,  peuvent,  quoique  assez  raremenl, 
determiner  la  gangrene  pulmonaire  (Pichot,  Jackson,  Dulac,  Fir- 
min,  Laboulbene,  Hayem  et  Graux)  :  il  s'agit  vraisemblablement 
encore  1^  d'une  inflammation  ou  d'une  simple  ecchymose,  d'une 
infiltration  sanguine  interstitielle  du  poumon  preparant  le  terrain  a 
Taction  des  microbes  saprogenes. 

A  la  suite  des  plaies  penetrantes  de  poitrine  (coups  de  couteau, 
d'epee,  de  baionnette,  balles,  eclats  d'obus...)la  gangrene  pulmonaire 
est  beaucoup  plus  frequente.  Leyden  la  signala  comme  particuliere- 
ment  frequenle  chez  les  soldats  qui,  sous  les  murs  de  Metz  en  1870 
avaient  recu  une  plaie  penetrante  de  poitrine  :  il  s'agit  alors  de  gan- 
grenes primitives  d'emblee,  ou  de  gangrenes  secondaires  a  des  abces 
du  poumon. 

V introduction  dans  les  bronches  de  corps  etrangers  dont  la  nature 
varie  a  l'infini,  et  surtout  de  corps  etrangers  septiques  (parcelles 
alimentaires),  est  cause  frequente  de  gangrene  pulmonaire,  et  e'est  a 
cette  origine  qu'il  faut  atlribuer  la  frequence  relative  de  la  gangrene 
du  poumon  chez  les  paralytiqucs  generaux,  les  alienes,  les  gateux, 
les  malades  atteintsde  paralysie  bulbaire,  d'hemorragie  cerebrale,  etc. 
A  plus  forte  raison  la  gangrene  pulmonaire  peut-elle  survenir  a  la 
suite  de  rintroduction  dans  les  voies  respiratoires  de  fragments 
gangreneux  venus  du  voisinage,  a  la  suite  du  noma  rubeolique, 
de  carie  des  cartilages  du  larynx,  du  rocher,  de  l'apophyse  mas- 
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LoTde,  de   cancers  ulceres  du  carrefour  naso-bucco-pharyngien. 

Les  Uaiona  de  voisinage,  quels  qu'en  soienl  la  nature  el  le  siege, 
peuvenl  se  compliqucr  de  gangrene  pulmonaire  :  tels  sont  les  cancers 
ulcere^  de  restomac  ou  de  l'oesophage,  les  abces  par  congestion,  les 
abces  du  m^diastin,  L'adenopathie  tracb.6o-bronch.ique,  les  canes  des 
c6tes  ou  du  sternum,  les  abces  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  les 
kystes  hydatiques  du  foie. 

II  y  a  done  toujours  en  realite  une  lesion,  si  legere  soit-elle,  du 
parenchyme  pulmonaire,  intermediaire  enlre  la  gangrene  pulmonaire 
et  la  cause  apparente  qui  l'a  provoquee.  C'est  ainsi  que  les  contu- 
sions thoraciques,  l'introduction  de  corps  etrangers  dans  les  bronches, 
les  multiples  lesions  du  voisinage,  peuvent  devenir  indirectement 
causes  de  gangrene  du  poumon  grace  a  l'intervention  prealable  d'une 
lesion  du  parenchyme  pulmonaire. 

La  relation  entre  la  gangrene  et  sa  cause  apparente  est  directe, 
quand  celle-ci  se  trouve  etre  une  pneumonie,  une  broncho-pneumo- 
nie,  la  tuberculosc,  un  infarctus;  ici,  pas  d'intcrmediaire  entre  la 
gangrene  et  sa  cause,  puisqu'il  s'agi I  d'une  lesion  d'emblee  pulmonaire. 

Vembolie  est  une  des  causes  les  plus  frequentes  de  la  gangrene 
pulmonaire :  l'embolie  peut  se  faire  par  l'artere  pulmonaire  ou  par 
les  arteres  bronchiques :  la  premiere  est  la  plus  frequente.  II  s'agit 
surtout,  mais  non  pas  uniquement,  dans  l'etiologie  de  la  gangrene 
pulmonaire,  d'embolies  septiques,  dont  le  point  de  depart  est  une 
endocardite  septique  du  coeur  droit,  une  phlegmatia  alba  dolens 
d'ongine  puerperale,  une  escarre  p6ripherique  chezun  convalescent, 
un  hemiplegique  ou  un  gateux,  une  carie  du  rocher  avec  phlebite 
des  sinus,  une  suppuration  osseuse,  etc. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  Yembolie  septique  n'est  pas  seule  capable 
de  provoquer  la  gangrene  pulmonaire,  comme  le  pensait  Virchow  : 
avec  Carswell,  Cruveilhier,  Duguet,  Rindfleisch,  on  admet  que 
Yinfarctus  peut  aboutir  a  la  gangrene  par  suite  de  l'invasion  secon- 
dare des  microbes  saprogenes  par  les  bronches;  et  Genest,  des 
1836,  avait  deja  montre  que  le  sphacfele  de  l'infarctus  n'est  possible  que 
lorsqu'il  s'est  etabli  une  communication  entre  Pair  exterieur  et  la 
cavite  pulmonaire  dans  laquelle  lesang  est  contenu. 

La  thrombose  de  Varlere  pulmonaire,  celle  des  arteres  bronchiques 
peuvent  etre  cause  de  gangrene  du  poumon  ;  mais  les  fails  en  sont 
rares. 

Vorigine  pneumonique  de  la  gangrene  a,  de  Lous  temps,  ele  fort 
controversee.  Jusqu'a  Laennec,  on  regardait  la  gangrene  pulmonaire 
comme  une  terminaison  possible,  mais  rare,  de  la  pneumonie;  Laennec 
et  ses  successeurs  Chomel,  Trousseau,  Grisolle,en  niereril  la  possibi- 
lity, et  Grisolle  soutint  que  si  la  gangrene  est  rarement  la  suite  de  la 
pneumonie,  celle-ci,  par  contre,  est  frequemment  la  suite  de  la  pre- 
miere. 
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Gendrin  Fournet,  Bouillaud,  Behier,  Carswell,  reagirent  centre 
cette  tendance,  et  actuellement  la  majorite  des  auteurs,  avec  Leyden 
ct  Straus,  considere  la  gangrenedu  poumon  comme  unmode  possible 
de  terminaison  de  la  pneumonie  franche. 

La  terminaison  de  la  broncho-pneumonie  par  gangrene  du  foyei 
est  moins  contestee  que  celle  de  la  pneumonie  franche  ;  elle  est  cer- 
tainement plus  frequent*  etnousdevons  rappeler  ici  que  ces  donnees 
etiologiques  concordent  avec  les  enseignemenls  de  1  anatomie  patho- 
logique  qui  nous  apprend  la  frequence  de  la  forme  circonscnte  a 
foyers  multiples.  La  frequente  coincidence  cle  foyers  de  gangr6ne 
avec  des  foyers  d'hepatisation  lobulaire,  le  debut  central  et  la  pro- 
gression centrifuge  du  processus  gangreneux  dans  les  noyaux  lobu- 
lars de  broncho-pneumonie,  nous  demontrent  nettement  que  la 
sansrene  pulmonaire  succede  a  la  broncho-pneumonie. 

D'apres  Netter,  qui  nie  lorigine  pneumonique  de  la  gangrene 
pulmonaire,  mais  qui  admet  la  possibility  de  son  debut  par  une 
broncho-pneumonie,  il  serait  plus  frequent  encore  d  observer  la 
crangrene  a  la  suite  de  la  pneumonie  dissequante  (1)  de  blokes, 
Rindfleisch,  Hutinel  et  L.  Proust.  Cette  inflammation  du  parenchyme 
pulmonaire  est  caracteris6e  a  la  fois  par  des  lesions  des  lobules  et  par 
une  lymphangite  peri-  et  intralobular,  lesions  qui  amenent  la  fonte 
des  cloisons  conjonctives,  la  dissociation  et  l'elimination  d  une 
portion  plus  ou  moins  etendue  cle  ce  parenchyme.  On  decrit  deux 
formes  de  pneumonie  diss6quante : 

Une  centrale  elite  encore  piribronchite  dissequante. 

Une  sous-pleurale,  phlegmon  diff  us  sous-pleural  d'Hayem  et  Graux. 

II  semble  bien  qu'il  s'agisse  pour  cette  infection,  d'ailleurs  encore 
insuffisamment  etudiee  a  Theure  actuelle,  dune  cause  frequente  de 
gangrene  pulmonaire,  peut-6tre  meme  la  plus  frequente  de  toutes, 
mais  non  certainement  la  seule. 

La  gangrene  est  rare  dans  le  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire 
(Lebert,  Cruveilhier) ;  il  s'agit  generalement  de  gangrene  circonscnte 
des  parois  de  cavernes  (Laennec),  ou  beaucoup  plus  rarement  de 
gangrene  survenant  dans  devolution  d'une  simple  infiltration  tuber- 
culeuse.  J'en  ai  moi-meme  vu  un  cas  dans  le  cours  d'une  pneumonie 
caseeuse. 

La  gangrene  est  exceptionnelle  dans  le  cours  de  la  pneumonie 
chronique,  de  la  scl6rose  pulmonaire  (Andral,  Gendrin,  Traube, 
Charcot),  plus  exceptionnelle  encore  dans  les  neoplasmes  dupownon. 

Uapoplexie  pulmonaire  se  termine  tres  rarement  par  la  gangrene 
de  Tinfarctus. 

La  bronchite  chronique,  qu'elle  s'accompagne  ou  non  de  dilatation 
bronchiquc,  mais  surtout  dans  ce  dernier  cas,  peut  aboutir  au 


1  ,  Voy.  Boutry,  De  la  pneumonic  dissequante.  Th.  inaug.,  Paris,  1895,  n»  3i. 
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sphacele  superHciel  de  la  muqueuse  des  bronches  malades :  c'est  la 
bronchitefdtide  ou  pulride  (Briquet).  Le  processus  gangreneux  peul 
linuter  son  action  aux  parois  brbnchiques,  ct  la  guerison  se  faire : 
c'est  la  ce  que  Lasegue  appelait  les  gangrenes  curablcs  du  poumon. 
D'aulres  fois,  le  processus  gangreneux  ulcere  et  delruil  les  parois 
bronchiques  et  gagne  le  parenchyme  pulmonaire  avoisinanl:  la  bron- 
chite  pulride  devienl  le  point  de  depart  de  la  gangrene  pulmonaire 
(Dittrich,  Traube). 

Causes  determinantes.  —  Nous  venons  d'envisager  les  causes  pr6- 
disposaules  de  la  gangrene  pulmonaire:  les  conditions  g6n6rales  de 
terrain,  ou  les  16sions  locales  pulmonaires  capables  de  favoriser 
l'eclosion  do  la  gangrene  du  poumon,  soit  en  afl'aiblissanl  la  resis- 
tance de  l'organisme  a  l'infection,  soit  en  rendant  le  poumon  act  vi- 
sible a  la  greffe  du  virus  gangreneux. 

Nousdevonsmaintenant  completer  cette  etude  eliologique  par  celle 
des  causes  determinantes,  efficientes  de  la  gangrene,  des  causes 
capables  de  provoquer  l'eclosion,  sur  un  terrain  prepare  ou  non,  du 
processus  gangreneux. 

La  cause  determinante  de  la  gangrene  pulmonaire  est  lapporl 
dans  le  poumon  de  microbes  saprogenes. 

C'est  a  Virchow,  en  1846,  que  sont  dues  les  premieres  recherches 
d'agents  microbiens  dela  putrefaction  dans  la  gangrene  pulmonaire  : 
Virchow,  puis  Zenker,  Friedreich,  Cohnheim,  Fischer,  decouvrirent 
des  sarcines.  Leyden  et  Jane  l'attribuerent  au  Leplolhrix  pulmonalis, 
variele  du  Leplolhrix  buccalis,  el  a  des  spirilles  fines  et  mobiles. 
Kannenberg  l'attribua  a  Taction  d'infusoires  ciliesqu'il  decrivit  sous 
les  noms  deMonas  lens  et  de  Cercomonas.  Friedreich,  Pagenslecher, 
Fiirbringer.trouverent,  dans  des  foyers  pulmonaires  de  gangrene,  des 
moisissures  du  genre  Aspergillus. 

Ainsi,  des  le  debut  des  recherches  bacteriologiques  sur  les  causes 
de  la  gangrene  pulmonaire,  parut  s'affirmer  la  multiplicity  de  ses 
origines  microbiennes.  Une  rapide  enumeration  des  recherches  faites 
dans  ces  vingt  dernieres  annees  va  nous  monlrer  que  les  etudes  les 
plus  recentes  n'ont  fait  que  confirmer  ces  premieres  recherches,  tout 
en  precisant  les  requitals  oblenus. 

Bonome  altribua  la  gangrene  au  staphylocoque  pyogene  qui  pro- 
duit  la  necrose,  puis  a  l'invasion  secondaire  des  foj^ers  necroses  par 
les  bacleries  saprogenes  qui  en  determinent  la  gangrene. 

Hirschler  et  Terray  d6crivent,  associes  aux  slaphylocoques,  au 
telragene  et  au  bacille  pyocyanique,  un  microcoque  non  encore 
decril  qu'ils  considerent  comme  le  bacille  sp^cifique  de  la  gangrene 
pulmonaire,  et  qui,  injecl6  dans  le  poumon  du  lapin,  provoqua  la 
formation  de  foyers  de  gangrene. 

On  a  6galement  trouve  dans  des  foyers  de  gangrene  pulmonaire  1 
le  streptocoque  seul  (Ch.  Levy)  ou  associe  au  bacille  de  ['influenza 
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(A  Fraenkel),  lo  pneumobacille  de  Fricdlaender  (A.  Siredey), le  Pro- 
teus vulgaris  (Charrin  el  Nobecour).  Reinbach  a  trouve  une  fois, 
a  L'6tat  de  purete,  dans  les  broaches  cl  les  alveoles,  un  bacdle  en 
n.assue  de  5  {,  de  long,  pre.nant  le  Gram,  non  cultivable  sur  les 
milieux  ordinaires,  et  ressemblant  beaucoup,  sauf  ce  dernier  carac- 
Lere  biologique,  au  bacille  du  charbon. 

Babes  a  toujours  trouve  des  microbes  saprogenes  vanes,  associes 
aux  staphylococcus,  aux  streplocoques,  aux  pneumocoques,  lonjours 
tres  virulents.  Parmi  ces  saprogenes,  il  en  a  trouve  un  analogue  a 
celui  de  fcedome  malin,  des  bacilles  diphleroides  et  un  bacdle 
analogue  au  colibacille,  mais  liquefianl  la  g61atine.  Babes  considere 
cette  symbiose  bacterienne  comme  necessaire  a  la  production  du 
processus  gangreneux. 

Mery  et  Lorrain  ont  trouve  quatre  microbes  associ6s  dans  un  loyer 
de  gangrene  rubeolique  :  Fun  ressemble  au  Proteus  vulgaris,  un  autre 
au  bacille  dela  diphterie,  puis  des  streplocoques  et  de  longs  bacilles 
divis6s  se  rapprochant  des  Streptothrix. 

Au  milieu  detoutes  ces  constatations,  on  doit  une  mention  speciale 
a  un  recent  travail  de  Veillon  et  Zuber  (1),  qui  les  premiers  ont  fait 
la  recherche  des  microbes  anaerobies  dans  les  foyers  gangreneux,  et 
dont  les  constatations  ont  ete  suivies  d'etudes  experimentales 
capables  d'eclairer  la  pathogenic,  de  la  gangrene  pulmonaire. 

Dans  un  cas  de  gangrene  pulmonaire  avec  otite,  ces  auteurs  ont 
trouve  au  niveau  des  foyers  de  gangrene,  et  dans  le  sang  du  cceur, 
associes  avec  quelques  colibacilles  et  quelques  streplocoques  aerobies, 
deux  microbes  anaerobies: 

1°  Des  bacilles  Ires  fins,  Bacillus  ramosus,  unis  deux  a  deux  ou  en 
chainettes  simulant  des  filaments  souvent  ramifies,  immobiles;  ils  ne 
poussent  qu'a  1  etuve  et  donnent  sur  la  gelose,  dans  le  vide,  des 
colonies  analogues  a  celles  du  pneumocoque  ou  du  streptocoque.  lis 
se  colorent  par  le  Gram. 

2°  Un  gros  batonnel  regulier,  a  extremites  arrondies,  le  Bacillus 
serpens,  dont  les  elements  s'unissent  deux  a  deux,  en  chainettes  ou 
en  pseudo-filaments.  II  est  un  peu  mobile,  et  ne  prend  pas  le  Gram. 
Use  developpe  a  20  ou  27°,  liquefie  la  gelatine,  et  sur  gelose  donne  des 
colonies  semblables  a  celles  du  pneumocoque.  Ses  cultures  repandent 
une  odeur  fetide. 

Ces  deux  bacilles,  surtout  le  premier,  sont  pathogenes  pour  la 
souris,  le  cobaye  et  le  lapin  :  ils  sont  beaucoup  plus  virulents  quand 
ils  sont  associes.  Leur  inoculation  sous  la  peau  determine  des 
abces  gangreneux,  fetides,  et  la  mort  rapide;  dans  la  veine  de 
foreille  du  lapin,  une  septicemic  avec  petits  foyers  de  gangrene 
pulmonaire. 

(1)  Vf.n.i.on  el  Zunrcn,  Recherchcs  sur  quelques  microbes  slriclement  anaerobies 
(Arch,  de  med.  exper.,  1898.  p.  517). 
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Tel  esl  le  bilan  des  recherches  bacteriologiques  actuellee  sur  In 
gangrene  pulmonale.  II  en  ressorl  qu'il  a'existe  pas  .1,  microbe 
pathogene,  specifique  de  la  gangrene  puirnonaire;  que  plusieurs 
bacterics  sont  capablcs  de  provoquer  le  processus  gangreneux;  que 
ce  processus  resulte  souvent  de  l'association  de  plusieurs  microbes 
saprogenes;  qu'enfin  c'esL  vraisemblablement  dans  la  classe  en- 
core peu  exploree  des  microbes  anaerobies  que  se  trouvenl  ces 
microbes  et  que  c'csL  la  que  les  recherches  ulterieures,  guidees  par 
celles  de  Veillon  ct  Zuber,  auront  les  plus  grandes  chances  de  les 
reveler. 

PATHO  GENIE.  -  L'etude  qui  precede  nous  dispense  d'entrer  dans 
de  tres  longs  details  sur  la  pathogenie  de  la  gangrene  puirnonaire  : 
les  causes  de  cette  infection  nous  laissent  enlrevoir  les  conditions  de 
sa  realisation. 

La  gangrene  puirnonaire  est  generalement  secondare  soit  a  uno 
autre  localisation  du  processus  gangreneux  qui,  par  le  mecanisme 
de  1  embohe,  provoque  l'eclosion  de  foyers  secondaires  dans  les  pou- 
mons,  soit  a  une  lesion  innammatoire  specifique  ou  non  du  poumon 
qui  prepare  le  terrain  a  la  greffe  du  virus  gangreneux  et  favorise  son 
evolution;  soit  enfin  a  une  maladie  infectieuse,  toxique  ou  dyscra- 
sique,  pouvant  agir  comme  cause  predisposante  generale  mettanl 
l'organisme  en  etat  de  receptivite  morbide,  mais,  en  realite,  agissant 
presque  toujours  indirectement  par  les  lesions  pulmonaires  qu'elle 
determine. 

La  gangrene  puirnonaire  est  done  dans  la  plupart  des  cas  une 
infection  secondaire  :  e'est  une  metastase  ou  une  complication.  Mais 
elle  peu  I  parfois  aussi  ^primitive,  survenir  d'emblee  chez  un  sujel 
sain,  sans  qu'aucune  cause  apparente  ne  provoque  son  apparition  ou 
ne  favorise  son  evolution,  sans  qu'aucune  lesion  puirnonaire  auliv 
qu'une  inflammation  peripherique  vraisemblablement  secondaire  el 
d'origine  reactionnelle  n'accompagnc  ses  lesions  propres.  L'existence 
de  ces  formes  primitives  de  la  gangrene  puirnonaire  est  d'ailleurs 
seule  capable  d'expliquer  les  cas  de  contagion  rapporles  par  Lieblein, 
par  Sun6  et  Moliot,  et  la  petite  epidemie  relatee  par  Bard  et  Char- 
meil.  L'observation  deja  citee  de  Veillon  et  Zuber  apporte  a  la  con- 
firmation de  l'existence  de  la   gangrene   primitive  du  poumon 
l'appoint  simultane  de  l'observation  clinique  et  de  la  demonstration 
expe>imentale. 

Qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire,  la  gangrene  du  poumon  n'est 
en  aucun  cas  une  maladie  specifique  :  plusieurs  microbes  sont 
capables  de  la  determiner;  on  en  connait  quelques-uns,  mais  on  ne 
saurait  douter  que  nombre  d'autres  non  encore  decrits  ne  soient 
capables  de  provoquer  le  meme  processus. 

La  voie  suivie  par  les  microbes  saprogenes  pour  arrivcr  auxpou- 
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mons  peul  etre  une  voie  ariificielle  ou  une  des  voies  naturelles  san- 


guine ou  aenenne 


Par  voies  artificielles  de  V infection,  on  doiL  comprendre  les  plan  s 
penelrantcs  de  poitrine,  la  propagation  an  poumon  de  lemons  du 
voisinage,  de  tumeurs  ulcerees  livrant  au  virus  saprogene  1  acces  du 


poumon 


I  UlllUll.  .  . 

Les  voies  naturelles  aerienne  ou  sanguine  sonl  celles  que  suit  le 
plus  habiluellement  l'infection;  encore  les  microbes  ne  suivent-ils 
pas  Lres  frequemment  la  voie  sanguine  :  la  gangrene  pulmonairc 
d'origine  embolique  est  rare,  et  Ton  est  souvent  en  droit  de  supposer, 
en  presence  du  sphacele  d'un  infarctus  pulmonaire,  la  greffe  secon- 
daire  sur  un  infarctus  simple  de  microbes  saprogenes  venus  par  les 
voies  aeriennes. 

La  voie  bronchique  est  la  voie  habituelle  de  V infection,  sort  qu'elle 
amene  directement  au  poumon  sain  les  matieres  alimentaires,  les 
particules  gangreneuses  (noma,  par  exemple)  capables  de  contaminer 
directement;  soit  qu'elle  livre  aux  microbes  saprogenes  venus  du 
dehors  Faeces  du  poumon  pr6alablement  Ies6  (pneumonie,  broncho- 

pneumonie,  etc.). 

En  resume,  la  gangrene  pulmonaire  n'est  pas  une  maladie  speci- 
fique ;  cest  une  infection  rarement  primitive,  plus  souvent  secon- 
daire  a  des  lesions  pulmonaires  inflammatoires  ou  necrotiques, 
banales  ou  specifiques  ;  l'acces  relativement  facile  du  poumon,  prin- 
cipalement  par  les  voies  aeriennes,  permet  l'invasion  de  cet  organe 
par  les  bacteries  saprogenes  venues  du  dehors  et  auxquelles  une 
lesion  pulmonaire  prealable  prepare  le  terrain. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptomes  de  la  gangrene  du  pou- 
mon sont  variables  comme  les  causes  qui  la  provoquent;  et  e'est 
surtout  dans  les  signes  du  debut  que  se  manifeste  cetle  variability 
clinique,  puisque  la  gangrene  peut  survenir  d'emblee  ou  bien  a  titre 
d'infection  secondaire  et  que,  dans  ce  dernier  cas,  elle  peut  etre 
precedee  par  les  affections  les  plus  diverses. 

Cest  done  en  general  par  les  symptomes  propres  a  Tune  quel- 
conque  des  affections  dont  nous  venons  de  signaler  Faction  pre- 
disposante,  que  debute  la  maladie  qui  doit  aboutir  a  la  gangrene 
du  poumon. 

La  gangrene  primitive  ou  la  gangrene  secondaire  d  la  pneumonie, 
la  plus  frequente  de  toutes  les  formes  secondares  de  la  gangrene 
du  poumon,  sont  parfois  precedees,  pendant  quelques  jours  ou  quel- 
ques  semaines,  par  un  malaise  vague ,  de  la  fatigue,  la  perte  de 
l'appetit,  de  la  lievre,  une  toux  persistante. 

G'est  a  la  suite  de  ces  prodromes,  ou  bien  alors  d'une  facon 
brusque  et  soudaine,  que  survient  la  fievre  souvent  precedee  de 
frisson,  un  point  de  cole  violent,  une  toux  penible,  incessante,  ctune 
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dyspnie  tres  vive,  vcritables  indices  du  debut  d«  la  gangrene  pul- 
monale. Les  signes  physiques  sont  alors  peu  marques  :  a  peine 
percoit-on  une  submatiti  legere,  peu  elendue,  co'incidant  avec  une 
diminution  evidenle  du  murmure  vesiculate.  Parfois  aussi,  ces 
signes  physiques  son  I  mieux  accuses,  plus  precis  :  il  sagit  alors  de 
gros  nilcs  crepitants  plus  humides  cL  plus  inegaux  que  ceux  de  la 
pneumonie. 

Ce  qui  caracterise  lc  debut  de  la  gangrene  pulmonaire,  e'est  done, 
on  le  voit,  la  disproportion  frappante  qui  exisle  enlre  la  gravite  des 
symptdmes  g6neraux  (on  des  troubles  fonctionnels  el  La  benignite 
relative  ou  tout  au  moins  la  faible  extension  des  signes  physiques, 
pulmonaires  :  aussi  le  diagnostic  est-il  generalement  longtcmps  hesi- 
tant, au  debut  de  la  gangrene  du  poumon. 

Ge  n'est  qu'au  moment  de  Youverlure  du  foyer  sphacele  dans  une 
bronche  que  vont  eclater  assez  rapidement  d'ailleurs,  sinon  subi- 
tement,  les  symptomes  vraiment  revelateurs  de  la  gangrene  pulmo- 
naire, ceux  qui  indiquent  l'elimination  de  l'escarre,  et  la  formation 
d'une  caverne. 

C'est  alors,  en  elTet,  qu'apparaissent  les  rales  muqueux  a  grosses 
bulles,  le  gargouillement,  le  souffle  caverneux,  la  pectoriloquic ;  et 
qu'autour  de  cette  zone  de  ramollissement  et  de  formation  de  la  ca- 
verne on  constate  une  zone  d'engouement  et  d'eedeme  (rales  sous- 
crepitants). 

Des  ce  moment  existe  cette  horrible  fetidite  deThaleine  et  des  cra- 
chats,  comparee  tour  a  tour  a  Fodeur  des  matieres  fecales,  ou  bien  a 
celle  de  la  putrefaction,  et  dont  chacun  connaitla  persislance  etl'in- 
tensite.  Une  toux  quinteuse,  continuelle,  empeche  le  malade  de  dor- 
mir,  pourtant  parfois  calmee  par  le  decubitus  sur  le  c6te  malade. 

Les  crachats,  qui  des  le  debut  etaient  muqueux,  rouilles,  sangui- 
nolents,et  ne  se  differenciaient  guere,  en  somme,  des  crachats  pneu- 
moniques,  changent  d'aspect  des  l'ouverture  du  foyer  dans  les  bron- 
ches.  lis  prennent  alors  une  couleur  rouge,  brunatre  et  gris  verdatre, 
et  repandent  cette  odeur  horriblement  fetide  que  nous  venons  de  si- 
gnaler ;  Texpectoration  se  fait  souvent  d'une  fagon  intermitlente,  par 
vomiques;  elle  est  frequemmcnt  abondante,  et  peul  atteindre  100,  200 
et  parfois  meme  500  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Traube,qui  a  etudie  les  caracteres  de  cette  expectoration,  signale, 
comme  caracteristique  et  speciale  a  la  gangrene  pulmonaire,  la  sepa- 
ration en  trois  couches  superpos6es  des  crachats  deposes  dans  un 
verre  a  experience  : 

Au-dessous  d'une  couche  superficielle  de  mousse  spumeuse  recou- 
vrant  du  muco-pus  et  des  flocons  muqueux,  grisatrcs,  se  forme  une 
couche  moyenne,  transparente,  sero-albumineuse,  tenant  en  sus- 
pension des  flocons  de  mucinc.  Au  fond  du  verre  a  experience  se  de- 
pose une  troisieme  el  derniere  couche  de  pus  opaque,  epais.  blanc 
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iaunatre    grumcleux,  renfermant  souvent  des  fragments  plus  ou 
moinsvolumineuxduparenchymepulmonaire. 

L'examen  microscopique  de  celte  couche  profonde  y  decele  la  pre- 
sence  de  leucocytes  et  d'hematies  plus  ou  moms  alterees  de  granu- 
ons  albuminoides  et  graisseuses,  de  cellules  eP!  hehales  de  a 
louche  et  des  bronches.  On  y  Lrouve  encore  des  pelo tons  brunatres 
Se  connus  sous  le  nom  de  bouchons  de  DMnch  et  constitues 
pa  des  cristaux  d'acide  margarique,  solubles  dans  Tether,  de  grosses 
Louttelettes  graisseuses  et  des  bacteries.  Quant  aux  fragments  noirs, 
fres  pigmentes,  de  tissu  pulmonaire,  que  l'examen  microscopique  y 
revele(Lebert)  ounon(Traube)  la  presence  de  fibres  elashques  cela  ne 
saurait  avoir  pour  le  diagnostic  Importance  quy  attachait  Traube. 

La  composition  chimique  des  crachats  est  extremement  complete  ; 
leur  reaction  d'abord  alcaline  devient  acide  :  c'est  a  1  acide  butynque 
pour  Gamgee,  a  l'acide  valerianique  pour  Neukomm  et  Lebert  que 
l'expectoration  gangreneuse  devrait  sa  fetidite. 

La  fetidite  de  Vhaleine  et  des  crachats,  seul  signe  vraunent  patho- 
gnomonique  de  la  gangrene  pulmonaire,  est  assez  rare  chez  enfant 
(Rilliet  et  Barthez).  Chez  l'adulte,  elle  manque  chaque  fois  que  le  foyer 
n'est  pas  librement  ouvert  dans  une  bronche  de  calibre :  dans  les  gan- 
grenes corticales,  sous-pleurales,  et  par  suite  dans  les  gangrenes 
d'origine  embolique.  Aussi  peut-on  observer  des  cas  ou  cette 
odeur  fetide  de  l'haleine  et  des  crachats  est  intermittente  :  il  s  agit 
alors  destructions  temporaires  de  la  bronche  dans  laquelle  s'ouvre 
le  foyer  gangreneux.  Peut-etre  ces  conditions  se  reahsent-elles  dans 
la  gangrene  pulmonaire  des  diab6tiques  ou  Charcot  et  Lebert  ont  si- 
gnale  l'absence  de  la  fetidite  de  l'haleine  et  des  crachats. 

Les  hemoptysies,  plus  souvent  tardives  que  precoces,  plus  t  rcquentes 
chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  peuvent  parfois  etre  graves  par  leur 
frequence,  leur  repetition,  leur  soudainete,  leur  abondance. 

Les  symptdmes  generaux  sont  tres  accentues  et  leur  extreme  gra- 
vite  ne  concorde  pas  avec  les  signes  physiques  attenues  et  hmites 
que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

Le  facies  est  pale,  livide,  anxieux;  les  membres  inferieurs  sont 
cyanoses,  cedematies;  la  peau,  seche,  se  recouvre  frequemment  de 
sueurs  visqueuses ;  les  levres  sont  fuligineuses ;  la  langue,  d'abord 
humide,  grise,  devient  seche,  noiratre,  rosee,  fendillee  :  tout,  en  un 
mot,  indique  une  intoxication  des  plus  intenses. 

La  temperature  s'eleve  des  le  debut  a  39  ou  40"  et  se  maintient  a 
ce  degre  eleve,  sans  grandes  remissions  matinales.  Les  pulsations 
s  elevent  a  120  ou  130;  le  pouls  est  mou,  faible,  souvent  inegal,  irre- 
gulier;  on  observe  des  defaillances,  des  lipothymies,  des  syncopes. 

Bien  que  I'inlelligence  soit  intacte,  il  y  a  des  revasseries,  du 
del  ire. 

L'appetil  est  nul,  les  vomissements  frequents,  provoques  par 
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rhombic  fetidite  des  crachats,  intolerable  pour  1,3  malade  lui-meme  • 
une  diarrhee  f6tide  est  de  regie. 

Tcls  sont,  rapidement  esquisses,  les  symptdmes  generaux  des 
formes  graves  de  la  gangrene  du  poumon ;  ils  sont  evidemment 
beaucoup  raoins  accus6s  dans  les  formes  qui  aboulissent  a  la  gu6- 
rison;  mais  dans  les  formes  en  apparence  les  moins  graves  une 
aggravation  soudaine  ou  rapide  est  toujours  possible,  toujours  a 
redouter. 


FORMES  CLINIQUES.  —  Onpeut,  suivant  la  localisation  pulmonaire 
du  foyer  gangreneux  ou  suivant  son  origine,  decrire  a  la  gangrene 
pulmonaire  diverses  formes  cliniques  qu'il  importe  de  connallre, 
aussi  bien  au  point  de  vue  du  pronostic  different  qu'elles  comportenl 
qu'au  point  de  vue  du  traiternent  qu'elles  exigent. 

Forme  pneumonique.  —  La  forme  pneumonique  est  de  beaucoup 
la  plus  frequente  :  e'est  celle  que  nous  venons  de  d6crire  comme 
forme  typique  de  la  gangrene  du  poumon.  Nous  n'y  insisterons  done 
plus  ici. 

Forme  pleuretique.  —  Depuis  Bayle,  Laennec,  Corbin,  on  sait 
que,  dans  la  gangrene  pulmonaire,  on  trouve  generalement  des 
lesions  pleurales  consistant  tantot  en  simples  adherences  entre  les 
feuillets  pleuraux,  tantot  en  epanchements  parfois  sereux  (Bucquoy), 
plus  souvent  purulents  (Corbin).  Depuis  les  premieres  recherches,' 
ces  notions  se  sont  preeisees,  et  l'on  sait  que  dans  la  gangrene 
rapide  la  pleuresie  est  generalised,  tandis  que  dans  les  formes  subai- 
gues  la  pleurite  est  partielle  et  lepanchement  enkyste. 

Corbin,  qui  des  1830  fit  une  etude  tres  approfondie  de  la  pleuresie 
dans  le  cours  de  la  gangrene  du  poumon,  divise  celle-ci  en  gangrene 
superficielle  et  gangrene  profondc,  et  montre  que,  dans  la  gangrene 
superficiellc,  il  n'y  a  pas  d'expectoration  fetide,  et  qu'il  sc  developpe 
necessairement  une  pleuresie  consecutive  souvent  suivie  de  pneu- 
mothorax. Ce  sont  ces  notions  tres  completes  dues  a  Corbin  que  ses 
successeurs  n'ont  guere  fait  que  conlirmer  et  developper. 

L'existence  d'une  gangrene  pleurale  primitive  soutenue  par  Cru- 
veilhier,  Guersant,  Chomel,  Rilliet  et  Barthez,  E.  Besnier,  Galvagni, 
Concato,  n'est  plus  guere  defendue  a  l'heure  actuclle  :  l^ournel  des 
1837,  Bucquoy  en  1875  Font  formellement  niee. 

Le  type  pleur6tique  de  la  gangrene  du  poumon  n'est  en  realite  que 
la  forme  superficielle,  corticale,  de  cette  affection. 

Ellc  est  caracterisee  par  un  point  de  cote  extremement  violent  et 
rebelle  (Stokes),  par  une  dyspnee  tres  vive,  une  toux  rare  ou  bien  au 
contraire  fatigante  et  quinteuse,  et  par  un  epanchement  pleural 
abondant  et  rapide  que  revelent  ses  signes  habituels.  Si  Ton  fait  une 
ponction,  on  retire  de  la  pievre  un  liquide  purulent,  tres  l'elide, 
contcnant  en  suspension  des  debris  sphacelus  du  tissu  pleuro-pul- 
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tnonaire.  Ni  I'tialeine  in  les  crachats  ne  sonl  f 6 tides.  Le  malade  deperit 
rapidement. 

Lc  pyopneumothorax  est  frequent  :  lantot  initial,  alors  subit  et 
suivi  de  pleuresie  suraigue  rapidement  mortelle;  tantdt  lardif  et, 
dans  ce  cas,  localise  par  des  adherences  pleurales  anterieures.  C'esl 
dans  ces  conditions  que  la  guerison  peut  etre  obtenue  par  une  inter- 
vention precoce  qui  permet  dc  donner  issue  a  une  grande  quantity 
de  pus  sanieux,  fetide,  contenant  en  suspension  les  debris  sphaceles 
du  parenchyme  pulmonaire  :  tel  fut  le  cas  connu  et  frequemmenl 
cite  du  professeur  Dolbeau. 

Parfois,  le  foyer   pleuro-pulmonaire  localise  s'ouvre  dans  les 
bronches  :  alors  apparait  la  fetidite  de  I'haleine  et  des  crachats  qu 
rend  possible  un  diagnostic  jusqu'alors  generalement  hesitant. 

On  congoit  aisement  l'extreme  difficulte  du  diagnostic  de  cette 
forme  pleuretique  de  la  gangrene  pulmonaire  avec  les  pleurisies  a 
epanchement  fetide,  putride,  sans  gangrene  pulmonaire.  L'existence 
de  ces  pleuresies  en  tant  que  lesions  primitivement  pleurales  doit 
d'ailleurs  6tre  tenue  pour  suspecte. 

Forme  embolique.  —  La  forme  embolique,  clue  a  la  presence  de 
Ires  petits  infarctus  sous-pleuraux,  se  confond  cliniquement  avec 
la  forme  pleuretique  :  il  n'y  a  pas  de  fetidite  de  I'haleine  ni  des  cra- 
chats ;  la  pleuresie  est  constante,  le  pneumothorax  frequent. 

II  semble  en  realite  s'agir  la  tout  simplement  de  la  cause  la  plus 
frequente  de  la  forme  pleuretique  que  nous  venons  de  decrire. 

Forme  bronchitique.  —  On  peut  diagnostiquer  l'invasion  secon- 
daire  du  sphacele  pulmonaire  loi'sque,  chez  un  malade  atteint  de 
bronchite  chronique  avec  ou  sans  dilatation  bronchique,  surviennent 
un  deperissement  et  un  amaigrissement  progressif,  la  perte  de  l'ap- 
petit,  la  diarrhee,  la  fievre,  des  frissons,  des  sueurs  profuses.  En 
meme  temps,  la  toux  augmente,  les  crachats  prennent  une  coloration 
gris  sale  et  il  s'y  mele  des  particules  brunatres,  horriblement  fetides. 
L'auscultation  revele  les  signes  physiques  habituels  de  la  broncho- 
pneumonie,  et  le  malade  finit  generalement  par  succomber  dans 
l'adynamie  el  le  coma. 

Formes  de  propagation.  —  On  decrit  parfois  sous  cette  designa- 
tion des  gangrenes  qui  sont  secondaires  a  des  lesions  de  voisinage, 
telles  que  cancers,  abces,  etc.  :  elles  sont,  suivant  le  siege  de  la 
li'sion  primitive  qui  se  propage  aux  poumons,  lantot  precedees  de 
pleuresie  purulente  qui  cache  plus  ou  moins  longtemps  la  presence 
du  foyer  de  gangrene  pulmonaire,  lantot  suivies  de  signes  de  spha- 
cele pulmonaire  a  marchc  rapide,  lorsque  le  foyer  purulent  ou  le 
cancer  s'est  ouvert  dans  les  bronches. 

EVOLUTION.  —  Les  formes  aigues  (forme  pneumonique  et  forme 
pleuretique)  evoluenl  rapidement  :  la  mort  peut  survenir  du  qua- 
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trieme  au  sixieme  jour,  plus  souvent  au  boul  de  deux  on  trois 
semaines. 

Les  formes  subaigues  out  une  duree  plus  longue  <!<■  plusieurs 
semaines  on  de  plusieurs  mois  :  leur  evolution  est  frequemment 
entrecoupee  tie  remissions  de  plus  ou  moins  longue  dur6e,  alternant 
avec  tics  periodes  d'aggravation  dues  a  la  formation  de  foyers 
successifs. 

Certaines  formes  chroniques  peuvenL  parfois  simuler  la  plilisie. 

Dans  ces  dernieres  annees,  M.  Rendu  a  rapporte  deux  cas  devolu- 
tion lalenle  :  il  s'agissait  dans  le  premier  cas  d'une  gangrene  pulmo- 
nale circonscrilc  sans  fievrc,  sans  aucunsigne  stcthoscopiqur.  avec 
fetidite  inlermittente  de  I'haleine,  intolerance  gastrique,  vomisse- 
ments  frequents  en  imposant  pour  des  coliques  hepatiques  ou  une 
ulceration  gastrique  :  la  guerison  survint  a  la  suite  du  rejet,  par 
l'expectoration,  d'une  escarre  pulmonaire.  —  Dans  un  deuxiemc 
cas,  la  gangrene  pulmonaire,  secondaire  a  une  broncho-pneumonie, 
ne  fut  revelee  qu'a  l'autopsie  :  aucun  des  troubles  fonctionnels  ou  des 
signes  physiques  propres  au  sphacele  du  poumon  n'en  avait  permis 
le  diagnostic  :  une  pleuresie  fibrineuse  coexistait  avec  les  foyers 
pulmonaires  de  gangrene. 

TERMINAISONS.  —  PRONOSTIC.  —La  forme  diffuse  de  la  gangrene 
se  termine  frequemment  par  la  morl  qui  peut  etre  precoce,  rapide  et 
survenir  du  fait  d'une  intoxication  suraigue.  Parfois  la  mort,  moins 
precoce,  l^econnait  pour  cause  une  complication  subite  telle  que  le 
pyopneumothorax,  une  hemorragie  dans  la  grande  cavite  pleurale, 
une  hemoptysie,  une  peritonile  pulride,  suraigue,  consecutive  a  une 
perforation. 

D'aulres  fois,  la  mort  peut  etre  attribute  a  Fintoxication  resultant 
de  la  generalisation  du  processus  gangreneux,  qu'il  s'agissede  lesions 
gangreneuses  co'incidantes  de  la  bouche,  de  la  vulve  (Boudet),  etc., 
ou  de  metastases  secondaires,  parfois  plus  ou  moins  tardives,  pou- 
vant  meme  provenir  d'un  foyer  gueri  en  apparence  (Netter).  La  mort 
plus  ou  moins  tardive  par  cachexie  chronique  n'est  pas  rare,  dans  le 
cours  de  la  gangrene  du  poumon. 

La  guerison  s'observe  surtout  dans  les  formes  localisees,  principa- 
lement  dans  la  forme  corticale  pleuro-pulmonaire  de  la  gangrene 
tel  fut  le  cas  du  professeur  Dolbeau. 

La  proportion  des  cas  de  guerison  snr  le  nombre  des  malades 
varie,  suivant  les  slatistiques,  de  1 1,75  (Laurence)  a  17,5  (Leberl  el 
meme  31,25  (Huntington)  p.  100, 

Le  pronostic  est  done  toujours  grave,  mais  cette  gravite  meme 
comporte  des  degres  :  il  est  en  g6neral  moins  grave  dans  les  formes 
primitives,  circonscrites.  C'est  aux  phenomenes  gen6raux  qu'il  con- 
vient  d'attacher  la  plus  grande  importance  au  point  de  vue  de  la 
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valeur  pronoslique  dcs  divers  sympL6mes  dc  la  gangrene  pul- 
monaire. 

Line  pleuresie  subiLe,  suraigue,  generalisec,  est  loujours  morlelle 
a  Ires  breve  echeance.  La  pleuresie  localised,  la  symphyse  des  deux 
feuillcls  pleuraux  limilee  au  niveau  d'un  foyer  cortical  de  gangrene 
pulmonaire  est  d'un  heureux  augure,  car  elle  permet  d'obtenir  l'cli- 
mination  de  l'escarre  par  l'operation  de  l'empyeme. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  seul  signe  pathognomonique  de  la  gangrene 
pulmonaire  est  la  fetidite  de  l'haleine  et  des  crachats  :  e'est  doncsurla 
recherche  de  ce  symptdme  que  reposera  surtout  le  diagnostic,  facile 
lorsqu'on  en  constatera  l'exislcnce,  difficile  dans  le  cas  contraire. 

Et  pourlant,  lors  meme  que  l'haleine  et  les  crachats  repandronl 
cette  odeur  fetide  si  speciale,  on  devra  differencier  la  gangrene  pre- 
sumee  d'avec  la  bronchile  putride,  ou  bien  encore  d'avec  la  bron- 
chectasie  ou  les  cavernes  luberciileuses,  accompagnees  de  putridite  du 
contenu. 

Le  diagnostic  sera  surtout  base  sur  1'evolution  de'  la  maladie, 
1'elat  general  du  malade,  les  caracteres  des  crachats  :  les  signes 
physiques  ont  une  signification  Irop  large  et  trop  vague  pour  qu'on 
puisse  leur  accorder  une  bien  grande  valeur  dans  la  discussion  du 
diagnostic. 

Dans  la  bronchile  putride,  les  crachats  et  l'haleine  ont  une  odeur 
plutot  aigrelette,  alliacee,  que  franchement  putride. 

L'examen  des  crachats  ne  revele  la  presence  de  fibres  elastiques 
ou  de  debris  du  parenchyme  pulmonaire  que  dans  la  gangrene  ou 
la  tuberculose :  la  constatation  des  bacilles  de  Koch  levera  toujours 
tous  les  doutes. 

Les  symptdmes  generaux  adynamiques,  si  graves  dans  le  cours 
de  la  gangrene,  ne  laisseront  guere  hesiter  le  diagnostic  lorsque  la 
fetidite  de  l'haleine  et  des  crachats  constitue  deja  presqu'a  elle  seule 
un  signe  de  cerlitude. 

L'absence  de  ce  symptome  d'une  importance  capitale  laissera  tou- 
jours, au  contraire,  place  au  doute  :  on  pourra  toujours  hesiter  a 
differencier  la  gangrene  pulmonaire,  de  la  pneumonie  qui  marque 
ses  debuts  ou  de  la  pleuresie  qui  la  cache. 

Pourtant,  en  dehors  meme  des  antecedents  (alcool,  diabete, 
uremie,  traumalisme,  debilitation,  cancers  du  voisinage...)  dont  la 
recherche  pr6sentc  le  plus  grand  interet,  on  pourra,  grace  a  l'etat 
general  adynamique,  a  la  violence  particuliere  du  point  de  c6te,  et 
aux  h6moptysies,  differencier  la  gangrene  pulmonaire  de  la  pneu- 
monie franche. 

Outre  ces  memos  symptomes,  la  ponction  exploralrice,  en  relirant 
de  la  plevrc  un  liquide  horriblement  fetide,  permeltra  de  distinguer 
la  gangrene  corticale  dc  la  pleuresie  simple. 
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TRAITEMENT.  —  Medical.  —  11  est  inutile  d'insister  longuement 
sur  le  traitement  medical  de  la  gangrene  pulmonaire  qui  n'est  iudi- 
4116  que  quand  lc  traitement  chirurgical  nc  peut  etrc  mis  en  ceuyre  : 
son  inefficacite  nous  dispensera  de  trop  longs  details. 

On  s'est  cfforc.6  d'introduire  des  antiseptiques  dans  le  foyer  de 
sphacele  :  soit  au  moyen  d'injections  directes,  ce  qui  constitue  une 
meThode  inefficace,  ou  tout  au  moins  infidele,  ct  sans  precision, 
soit  au  moyen  d'inhalations  (oxygene,  solutions  ph6niqu6es,  coaltar 
creosote...),  ce  qui  n'est  pas  plus  efficace. 

D'ailleurs,  l'absorption  de  substances  antiseptiques (acidepheniquc, 
alcoolatured'eucalyptus,  liqueur  deLabarraque,  byposulfitede  soude  . 
n'a  pas  plus  d'efficaciL6  ct  nc  saurait  eTre  preconis6e. 

Chirurgical.  — C'estau  traitement  chirurgical  qu'il  faudra  recou- 
rir,sans  hesiter,  chaque  fois  qu'une  contre-indication  formelle  ne  s'y 
opposera  pas. 

C'est  a  la  suite  des  premiers  essais  de  Cayley  et  Lawson  (1879), 
Schmidt   (1880),   Bull   (1881),  Williams  (1882),    Mosler  (1883 
Firmy  (1884),  True  (1885),  etc.,  que  MM.  Reclus,  Tuffier,  Quenu 
se  sont  plus  particulierement  occupes  de  la  chirurgie  du  poumon 
et  surtout  du  traitement  chirurgical  de  la  gangrene  pulmonaire. 

II  ne  nous  appartient  pas  de  nous  occuper  ici  du  manuel  opera- 
toire  de  la  pneumotomie  :  c'est  affaire  aux  traites  de  chirurgie,  aux- 
quels  nous  renvoyons  le  lecteur.  II  n'importe  au  medecin  que  de 
connaifre  les  indications,  les  contre-indications  et  le  pronostic  de 
1' operation  :  nous  les  esquissons  en  quelques  mots  en  nous  appuyant 
sur  les  recents  fravauxde  MM.  Reclus,  Tuffier,  Quenu. 

L'intervention  chirurgicale  doit  etre  precoce;  elle  sera  formelle- 
ment  indiquee  toules  les  fois  qu'il  s'agira  d'un  foyer  unique,  etendu, 
bien  limits,  avec  etat  general  grave  et  menace  de  septicemie. 

Parfois,  mcmc  dans  ces  circonstances,  il  est  assez  difficile  de 
determiner  le  siege  precis  du  foyer,  condition  pourlant  essenfielle 
de  fintervention  chirurgicale.  M.  Tuffier  propose  alors  de  faire  une 
tkoracotomie  exploratrice;  et,  pour  6viter  la  pleurotomie  cause  de 
collapsus  pulmonaire  et  de  pneumothorax,  il  conseille  d'explorer  le 
poumon  sans  ouvrir  la  grande  cavile  pleurale,  apres  avoir  decolle 
le  fcuillet  pleuro-parietal  pour  pouvoir  plus  libremcnt  explorer 
une  plus  grande  etendue  de  la  surface  pulmonaire  (thoracotomie 
exploratrice  extrapleurale  . 

La  pneumotomie  sera  contre-indiq  jee  chaque  fois  qu'il  s'agira  de 
foyers  petils,  multiples,  et  par  consequent  inaccessiblesau  chirurgien; 
ou  bien  qu'il  s'agira  d'un  malade  jcune  avec  integrite"  de  l'6ta1  gene- 
ral, oula  gu6rison  est  possible  par  la  seule  therapeutique  tn6dicale. 

En  tout  autre  cas,  fexistence  d'une  pleuresie  putride  ou  d'un  pyo- 
pneumothorax exigent  l'operation  immediate  de  Yempijeme  avec 
lavage  antiseplique  dc  la  cavile  pleurale. 


TRAIT  EMENT. 


Le  pvonoslic  ope'raloire  est  Ires  variable,  car  il  est  regi  par  des 
•conditions  multiples  et  tres  di verses. 

II  est  extrememenl  grave  lorsqu'il  existe  un  empyeme  putridc 
generalise,  dans  les  gangrenes  consecutives  a  des  corps  etrangers,  a 
la  bronchectasie  (Reclus),  ou  bien  quand  il  s'agit  de  femmes,  de 
vieillards,  de  malades  debilit6s  ou  cacbectiques. 

Le  pronostic  operatoire  est,  au  contraire,  beaucoup  moins  grave 
dans  les  cas  de  gangrenes  a  forme  pneumonique,  d'apres  Wit- 
tington,  Reclus,  Tuffier  qui  donneune  statislique  de  39  gu6risons  sur 
55  operations ;  le  pronostic  operatoire  est  egalement  moins  grave 
quand  rempyemc  est  localise. 

En  g6neral,  les  statistiques  cbirurgicales  avouent  une  mortalite 
post-operatoire  de  45  p.  100  (True,  Richerolle),  38  p.  100  (Fabricant), 
30  p.  100  (Tanfert). 

Mieux  done  vaudrait  operer  que  s'abstenir,  puisque  les  statis- 
tiques medicales  de  Lebert,  Hutcbinson,  Bonome,  avouent  une  mor- 
talite d'environ  75  p.  100  du  nombre  total  des  gangrenes  pulmo- 
naires.  Mais  il  faut  faire  observer  que  les  statistiques  chirurgicales 
ne  donnent  que  la  mortalite  post-operatoire  des  gangrenes  operables, 
tandis  que  les  statistiques  medicales  donnent  la  mortalite  relative 
au  nombre  total  des  cas  de  gangrene. 

Ce  n'est  done  pas  sur  une  comparaison  de  ces  statistiques  qu'il 
faut  s'appuyer  pour  preconiser  l'intervention  ou  l'abstention.  En 
regie  generale,  il  faut  intervenir  hativement  cbaque  fois  qu'on  le 
peut,  chaque  fois  que  les  indications  que  nous  avons  enumerees  se 
trouvent  realisees,  ou  meme,  pour  mieux  dire,  chaque  fois  qu'il  n'y 
pas  une  contre-indication  formelle  a  l'intervention  chirurgicale. 
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Plus  comprehensif  que  lesynonyme  parlequel  cerlains  autcurs  I'ont 
remplace  souvent  (pneumonies  chroniques),  le  terme  de  scleroses 
du  poumon,  par  sa  generalitc,  convient  parfaitement  a  un  sujet  oil  Lant 
de  points  sont  encore  a  I'etude.  Comme  le  dit  Marian,  la  sclerose 
n'est  pas,  a  proprement  parler,  une  maladie,  c'est  un  aboutissant. 
Si  Ton  pouvait  exposer  la  pathologie  de  chaque  organe  en  suivant 
l'ordre  etiologique,  ce  chapilre  pourrait  ne  pas  exister;  mais  l'etio- 
logie,  comme  nous  le  verrons,  reste  bien  insuffisanle  encore,  et  d  y 
a  grand  interet  a  etudier,  dans  ses  effets  et  ses  sympldmes  communs, 
une  lesion  qui  est  la  resultante  commune  de  processus  differents. 

HISTORIQUE.  —  Avant  Legendre  et  Bailly  (1844),  bien  des  fail^ 
de  broncho -pneumonie  chronique  etaient  confondus  avec  la  pneu- 
monie  et  le  terme  de  pneumonie  chronique,  une  des  varietes  de  la 
cirrhose  pulmonale,  englobait  des  faits  absolument  disparates  : 
nous  verrons  ce  qu'il  reste  aujourd'hui  de  la  pneumonie  chronique 
histologiquement  definie. 

Corrigan  (de  Dublin)  (1838),  frappe  de  l'existence  frequente  dans  e 
poumon  d'un  tissu  fibroide  comparable  a  celui  de  la  cirrhose  de 
Laennec,  decrit  la  cirrhose  pulmonaire,  compagne  si  habitue  lie  de 
la  dilatation  des  bronches  que,  pour  lui,  Fectasie  des  tuyaux  bron- 
chiques  est  la  consequence  de  la  sclerose  interstitielle.  Legendre  el 
Bailly,  Rilliet  et  Barthez  montrent  ce  que  devient  la  broncho-pneu- 
monie' chronique  qui  carnifie  le  poumon. 

Les  grands  processus  pleuraux  vont  rarement  sans  une  partici- 
pation pulmonaire,  quelque  degre  de  congestion  corticale,  en  parti- 
cuher;  en  outre,  ils  interessent  le  tissu  interstitiel  par  retentisse- 
ment  innammatoire:  aussi  la  transformation  fibreuse  de  la  plevre,  an 
cours  des  pleurisies  a  allures  chroniques,  peut-elle  s  6  endre  an  tissu 
cellulaire  sous-jacent,  et,  par  lui,  penetrer  en  travees  fines,  puis 
tosses  meme,  dans  le  parenchyme et  constituer  une  ranslor- 
mZ  sclereuse  du  poumon.  Ces  faits,  signales  par  Cruvedlner  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  furent  repns  et  interprets  pa 
Brouardel,  en  1872(1),  par  Moxon,en  Angleterre 
encore,  et  successivement,  par  Tapret,  par  Poukn,  par ^^Barth 

Ces  phases  de  Thistoire  de  la  sclerose  du  poumon  s  imposent  a  a 

(1)  Brouardul,  Des  scleroses  plcurogcncs  [Soc.  med.  des  hop.,  1871). 

(2)  Moxon,  Path,  transaclions,  1872. 
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point  a  la  lecture  dcs  ouvrages  ccrits  avant  1878,  que  Charcot  (1) 
etablit  cette  division,  definitive,  scmblc-t-il  alors. 

Premiere  variele.  —  Pneumonie  lobaire  chronique; 

Deuxiime  variele.  —  Broncho-pneumonie  chronique  avec  dila- 
tation des  bronches ; 

TroisUme  variele.  —  Pneumonie  interslitielle  d'origine  pleur6- 

tique,  ou  pneumonie  pleurogene. 

R6gimbeau  (2)  a  developp6  le  sujet  suivant  ce  memo  plan. 

Barth  (3)  se  sert  aussi  de  cette  grande  division,  mais,  deja,  la 
pathogcnie  de  la  sclerose  pulmonaire  lui  parait  moins  schematique  : 
«  Souvent,  dit-il,  on  rencontre  dans  la  pratique  des  cas  mixtes  dont 
les  lesions  semblent  indiquer  la  combinaison  de  deux  61ements  mor- 
bides  »,  ct  cet  auteur  propose  d'etudier  les  diverses  formes  ensemble, 
etd'en  poursuivre  le  parallele  successivement  a  propos  de  l'etiologie, 
de  l'anatomie  pathologique,  des  symptomes,  du  diagnostic  et  du 
traitement. 

Marfan  s'appuie  sur  la  meme  division,  mais,  grace  a  des  sous- 
chapitres  bien  distincts,  il  arrive  a  donner  a  peu  pres  part  egale  a  l'ana- 
tomie  pathologique  et  a  l'etiologie.  II  cr6e  ainsi  sept  varietes  qui  lui 
permettent  de  comprendre  tous  les  faits  de  sclerose  pulmonaire  (4). 

Letulle  voit  tout  avantage  a  etudier  les  scleroses  surtout  d'apres 
l'ensemble  des  causes.  Sa  classification  etant  la  plus  recente,  nous 
la  reproduisons  : 

1°  Dans  un  premier  groupe,  il  place  les  pneumonies  sclereuses 
infectieuses  lobaires,  d'une  extreme  rarete,  se  divisant  en  deux 
sections,  les  pneumonies  fibrineuses  (d'origine  aerienne),  devenues 
sclereuses  ;  les  pleuro-pneumonies  pleurogenes  (d'origine  lympha- 
tique) ; 

2°  Le  deuxieme  groupe  comprend  les  broncho-pneumonies  chro- 
niques,  d'origine  infeclieuse  aigue,  compliquees  toujours  d'un 
certain  degre  de  bronchectasie  chronique; 

3Q  Le  troisieme  chapitre  traite  de  la  syphilis  pulmonaire ; 

4°  Le  quatrieme,  des  scleroses  tuberculeuses  du  poumon  ; 

5°  Puis  viennent  les  scleroses  diffuses  du  poumon,  d'origine  trau- 
matique,  dont  les  plus  importantes  et  les  plus  communes  sont  les 
scleroses  par  poussieres,  ou  pneumoconioses  ; 

6°  Enfinle  groupe  des  scleroses  pulmonaires  toxiques  (alcoolisme, 
paludisme,  saturnisme,  goutte,  diabete,  arthritis,  etc.).  Dans  ce 
groupe,  onpeut,  a  volonte,  faire  entrer,  ou  non,  les  lesions  du  pou- 
mon cardiaque  (cirrhose  cardiaque  du  poumon). 

(1)  Charcot,  Le?ons  recucillies  par  Balzer,  1878.  —  Bai.zer,  art.  Pneumonies 
chroniques  du  Diet.  Jaccoud,  t.  XVIII. 

(2)  Regimdeau,  Des  pneumonies  clironiques.  Th.  d'agregation,  1889. 

(3)  Barth,  article  du  Dictionnaire  encyclopedique  des  sciences  medicales. 
(i)  Marfan,  Traite  tie  mod.,  t.  IV,  p.  472 . 
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Est-il  besoin  de  dire  que  eelte  classification  n'csl  nullement  defi- 
nitive, el  qu'en  ccrlains  points  elle  reste,  pour  ainsi  dire,  un  peu 
genee.  Le  premier  groupe,  parexemple,  contient  des  affections histo 
logiquemenl  etetiologiquemenl  disparates;  le  pneumocoque  qui  fail 
les  scleroses  lobaires  n'est  guere  un  agent  de  sclerose  interstitielle. 
Pourquoi,  d'autre  part,  les  cardiopathies  dans  les  scleroses  d'ordre 
toxique?  D'ailleurs,  l'auleur  reconnait  que  «  si  les  scleroses  toxiqucs 
sont  probables,  elles  ne  sont  pas  prouvees,  et,  dans  leur  etude,  les 
inflammations  infectieuses  broncho-pneumoniques,  pleuro-pneumo- 
niques  ct  vasculaires  qui  les  accompagnent  d'ordinaire  leur  enlevent 
a  peu  pres  toute  individuality  »  (1). 

CONSIDERATIONS  GENERALES.  —  Ainsi  done,  a  l'heure  actuelle, 
nulle  classification  des  scleroses  pulmonaires  n'est  definitive:  a 
chaque  fois  qu'on  traite  du  sujet,  s'inspirant  des  donnees  acquises 
les  plus  recentes,  on  peut  s'autoriser  a  modifier  la  classification  a 
son  gre,  et  a  exposer  les  faits  d'apres  un  ordre  arbitraire.  Tous  les 
auteurs  s'en  rendent  compte  tacitement,  puisqu'on  les  voil  limiter 
leur  elude  artificiellement,  en  en  retranchant  de  parti  pris  ce  qui 
concerne  les  scleroses  tuberculeuses,  celles  de  la  syphilis,  et  la  scle- 
rose cardiaque. 

LJsant  du  droit  de  presenter  les  faits  suivant  un  ordre  plus  ou 
moins  schemalique,  nous  emprunterons  tantot  a  celle  classification, 
tantot  a  cette  autre,  sans  songer  a  faire  actuellement  une  tentative 
quelconque  de  groupements  definitifs. 

Histologiquement  une,  la  sclerose  du  poumon  repond  a  cette  des- 
cription de  Letullc  (2):  «  Toutes  les  fois  que,surun  point  quelconque 
du  tissu  compris  entre  le  hile  du  poumon  et  la  plevre,  une  inflam- 
mation chronique  vient  a  se  produire,  la  sclerose  pulmonaire  est 
constitute.  » 

Anatomiquement,  les  varietes  de  la  sclerose  sont  nombreuses,  el 
dependent:  de  son  etendue,  de  sa  repartition  topographique,  et,  dans 
une  mesure  mal  d6terminee  encore,  de  sa  cause  initiale.  Par  Yeten- 
due,  la  sclerose  est  circonscrile  ou  difTuse.  Circonscrile,  simple 
reaction  cicalricielle  envers  un  irrilanl  local,  elle  est  banale,  el  ne 
donne  lieu  a  aucun  phenomene  clinique  appreciable;  nous  n'avons 
pas  a  nous  en  occupcr. 

Diffuse,  elle  procede,  soil  d'emblee,  soit  progressivemenl,  par 
ilols  et  par  trainees  dont  la  reunion  peut  former  une  masse  impor- 
tante  int6ressant  une  plus  ou  moins  grande  partie  d'un  ou  de  plu- 
sieurs  lobes,  d'un  ou  des  deux  poumons. 

G'est  cette  sclerose  diffuse  que  nous  avons  a  etudier  ici. 

(1)  Joffrot,  Formes  de  la  broncho-pneumonie.  Th.  d'agrigation,  1880. 

(2)  Letum.e,  Lcs  scleroses  pulmonaires  (Gaz.  hebdom.,  1890,  n»  30).  -  Traile  de 
rindammation,  p.  341,343  el  suiv. 
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Nous  allons  voir  quelles  sont  lcs  causes  qui  peuvent  intervenir 
pour  provoquer  la  sclerose  clans  les  clivers  systemes  hislologiques 
du  poumon  ;  puis,  eette  enumeration  eliologiquc  Slant  faite,  nous 
verrons  par  quelle  voie  lei  ou  Lei  systeme  est  inleresse  clans  un  cas 
plutdt  que  clans  l'autre  ;  c'est  alors  l'elude  palhogenique  dc  la  scle- 
rose pulmonaire,  qui  nous  conduit  a  etablir  les  subdivisions  ana- 
tomo-palhologiques.  Puis,  apresl'expose delaille  cles  lesions,  viendra 
l'elude  clinique  des  faits. 

ETIOLOGIE  GENERALE.  —  Scleroses  diffuses  du  poumon.  — 

D'apres  la  definition  de  Letulle,  excellente  par  son  caractere  meme 
de  generality,  la  sclerose  pulmonaire  releve  de  V inflammation  chro- 
nique  de  tout  tissu  compris  entre  la  plevre  costale  et  lehile.  Quelles 
sont  done  les  conditions  qui  font  l'infiammation  chronique  de  ces 
tissus  ? 

C'est  d'abord,  ou  ce  peut  etre,  leur  moindre  vilalite  due  a  Page,  a 
la  nutrition  defectueuse,  chez  les  cachectiques,  les  deprimSs,  les 
alcooliques,  etc.,  toutes  conditions  qui  permettent  aux  influences 
irritantes  une  action  prolonged  sur  des  points  de  l'organisme  oil  les 
reactions  liberatrices  sont  amoindries  ;  et  Tune  des  consequences  de 
cette  action  irritante  prolonged,  c'est  la  possibilite  d'une  reaction 
cicatricielle. 

C'est  pourquoi  Vdge  est  considere  comme  un  facteur  important  de 
la  sclerose.  Si  le  parenchyme  pulmonaire  peutfaire  de  la  sclerose  a 
tous  les  ages,  cependant  cette  reaction  fibreuse  est  plus  faible  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte,  et  bien  plus  forte,  par  contre,  chez  le 
vieillard.  C'est  clans  le  meme  ordre  d'idees  qu'on  peut  envisager 
l'arterio-sclerose  comme  jouant  un  role  relalif  dans  la  genese  de 
certaines  scleroses  pulmonaires. 

On  a  etc  plus  loin,  et  on  s'est  demande"  s'il  n'existe  pas  chez  cer- 
tains sujets  une  veritable  predisposition  individuelle  grace  a  laquelle, 
pour  une  epine  inflammatoire  de"  minime  importance,  la  reaction 
depassantle  but,  en  cjuekpe  sorte,  onverra  une  plus  ou  moins  grande 
parlie  du  poumon  se  convertir  en  tissu  fibreux,  ce  qu'on  a  pu  com- 
parer, avec  assez  de  vraisemblance,  aux  reactions  excessives  de  cer- 
lains  sujets  qui,  a  la  suite  d'une  simple  erosion  tegumentaire,  font 
de  larges  chelo'ides  cicatricielles. 

Voila  des  arguments  etiologiques  de  predisposition,  il  faut  le 
reconnaitre,  un  peu  bien  vagues  ;  et  il  faut  vrairnent  arriver  aux 
causes  efficienles  directes  pour  edifier  une  veritable  eliologie. 

Tout  ce  qui  lese  le  parenchyme  pulmonaire  peut  y  laisser  une 
cicatrice.  Ainsi  interviennent  les  blessures  par  plaies  p^nelrantes, 
puis,  comme  de  veritables  traumatismes,  les  tumeurs,  cancer,  kystes 
hydaliques,  etc.  Les  lesions  n'etant  alors  que  limitees,  circonscritcs, 
cette  eliologie  ne  nous  preoccupera  gu6re. 
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Comme  agents  de  Iraumatis       diffus  apparaissenl  surtout  Les 

corps  etrangers  du  poumon,  sous  forme  de  matieres  finement 
divides,  el  il  y  a  lieu,  des  maintenant,  d'envisager  les  pneumo- 
conioses dans  leurs  rapports  avec  la  sclerose  pulmonaire. 

11  n'est  pas  un  traits  classique  qui  n'en  fasse  mention,  et  Ton 
parle  couramment  des  pneumonies  chroniques  par  pneumoconioses 

Eh- bien,  e'est  la  un  chapitre  de  la  pathologic;  des  scleroses  abso- 
lument  sujet  a  revision.  De  ce  que  lc  lissu  de  sclerose  se  montre  au 
maximum  infiltre  de  particules  de  charbon  par  exemple,  on  en  a  cru 
devoir  conclure  que Tanthracose  etait  lc  point  de  depart  de  reactions 
parenchymateuses  aboutissant  a  la  sclerose.  La,  comme  en  bien  des 
chapitres  de  la  palhologie,  on  a  pris  I'effet  pour  la  cause.  Nous  absor- 
bons  tous  une  infinite  de  particules  solides.  Nous  en  eliminons  sans 
doute  un  grand  nombre,  mais  un  grand  nombre  aussi  d'entre  elles 
penetrent;  or,  cetle  penetration  se  fait  au  maximum  dans  les  points 
de  moindre  resistance,  parmi  lesquels  le  tissu  sclereux. 

D'ailleurs,  experimentalement,  Claisse  et  Josue  (1),  du  moins  pour 
l'anthracose,  ont  etabli  que,  meme  apres  des  inhalations  de  tres 
longue  duree,  il  ne  se  produisait  pas  de  veritables  lesions  analo- 
miques.  Sans  doute,  il  s'agit  ici  de  poussieres  molles,  eminemment 
friables,  —  sans  doute,  il  n'en  est  plus  de  meme  des  poussieres  rudes 
de  la  siderose  ou  de  la  chalicose,  —  mais  il  n'en  reste  pas  moins  que 
dans  le  poumon,  comme  dans  tant  de  nos  parenchymes,  les  corps 
etrangers,  surtout  a  cet  etat  de  fine  division,  peuvent  etre  tolerc'-s,  et 
s'il  survient  des  lesions,  elles  sont  dues  non  pas  a  Faction  directe  des 
poussieres,  mais  bien  a  des  processus  infectieux  surajoutes.  II  serait 
utile  de  reviser  Tanatomie  pathologique  des  pneumoconioses  humaines 
enemployant  lesmethodes  histo-bacteriologiques  modernes,car  Texpr- 
rimentalion  montre  qu'il  ne  doit  pas  exister  de  bronchites,  phtisies, 
scleroses  anthracosiques,  siderosiques,  etc.,  au  sens  strict,  mais  des 
lesions  streptococciques,  tuberculeuses,  etc.,  chez  des  anthracosiques, 
siderosiques,  etc. 

L'influence  des  pneumoconioses  sur  revolution  des  elats  morbides 
est  negligeable  quand  les  poussieres  inhalees  sont  de  tres  pelites 
dimensions  :  leur  migration  a  travers  la  paroi  alveolaire  et  dans  les 
tissus  pulmonaires  se  fait  alors  sans  incident.  Au  contraire,  les  pous- 
sieres volumineuses  a  surface  anguleuse  peuvent  se  fixer  dans  les 
bronchioles;  leur  histoire  est  alors  celle  des  corps  etrangers  des  voies 
at 'riennes  :  le  traumalisme  local  cre6  par  leur  presence  prepare  un 
terrain  sur  lequel  vont  se  developper  les  microbes  inhales  el  produit 
ainsi  des  infections  secondares  aigues  ou  chroniques  qui  peuvent 
avoir  une  grandc  influencesur  Involution  d'un  etat  morbidepreexistanl . 

Ce  que  nous  voyons  pour  les  pneumoconioses,  il  y  a  lieu  de  se 


(1)  Claisse  et  Josue,  filude  experimental e  sur  les  pneumoconioses,  1898. 
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demander  si  on  ne  peut  l'appliquerala  pathogenic  des  complications 
scl6reuses  du  ponmon  cardiaqne.  11  est  bien  6vident  que  la  simple 
explication  des  desordrcs  d'induration  fibreuse  du  poumon  —  chez 
les  sujets  a  lesion  cardiaque  mal  compenscc  —  par  la  serosiU;  trans- 
sudec  des  capillaires  ou  par  la  presence  du  pigment  sanguin,  n'est 
pas  suffisamment  satisfaisantc  pourl'esprit.  Letulle  place  ces  scleroses 
dans  le  groupe  des  scleroses  d'origine  toxique  pour  nous  donner  a 
entendre  qu'il  y  a  la  intervention  de  quelque  chose  de  special. 

Est-ce  la  serosite  d'un  sang  mal  oxygene  qui  devientplus  irritanle? 
Sont-ce  —  et  e'est  bien  plus  probable  —  les  produits  d'emonction 
mal  elabores  par  le  foie,  incompletement  elimines  par  le  rein,  qui 
viennent  leser  les  capillaires  et,  par  eux,  le  lissu  cellulaire  ?  C'est  pos- 
sible. II  est  vraisemblable  aussi  que  ces  poussees  de  bronchites,  dont 
sontvictimes  les  cardiaques,  que  ces  infarctus  a  infection  facile  qu'ils 
■disseminent  dans  le  parenchyme,sous  forme  de  noyaux  microscopiques 
ou  volumineux,  entrent  non  moins  puissamment  en  cause,  et,  est-il 
besoin  d'y  insister,  entrent  en  cause  pour  favoriser  et  disseminer 
l'infection. 

Nous  en  arrivons  done  finalement  a  rechercher  ici,  comme  pour 
toutes  les  lesions  chroniques  de  l'organisme,  la  cause  initiale  des 
phenomenes  dans  un  element  surajoute,  l'infection  qui  pourra  agir 
par  ses  germes  figures,  ou,  suivant  les  idees  actuellement  en  cours, 
par  leurs  produits  de  secretion  et,  par  analogie,  nous  aurons  a  nous 
preoccuper  aussi  de  la  part  possible  cles  agents  toxiques  diffusibles. 

Infection.  —  L'etiologie  de  la  sclerose  pulmonaire  par  les  agents 
•d'infection  est  nettement  etablie  pour  la  pneumoniefibrineuse,  a  forme 
•obaire;  mais  ce  qui  reste  difficile  a  preciser,  c'est  pourquoi  cette 
pneumonie  passe  a  chronicit6.  D'une  facon  generale,  le  fait  est  des 
plus  rares,  et  ne  survient  guere  que  chez  des  debilites  (albuminu- 
riques,  alcooliques),  chez  des  cachectiques,  et  surtout  chez  les  vieil- 
larcls.  D'ordinaire,  quand  il  s'agit  du  pneumocoque  de  Talamon- 
Fraenkel,a  vitalite  courte,  la  pneumonie  est  suivie  de  guerison,  dans 
un  delai  de  quelques  jours  a  deux  ou  trois  semaines  au  plus.  Ouand 
il  s'agit  de  pneumonies  recidivanles,  dues  soit  a  des  reinfections  suc- 
cessives  par  de  nouveaux  germes,  soit  a  la  presence  de  quelqu'une  de 
ces  varieles  de  pneumocoques  vivaces  dont  la  bacteriologie  semble 
<lcvoir  nous  reveler  l'existence,  dans  ces  conditions,  disons-nous,  la 
guerison  tarde,  et,  sous  l'influence  des  agents  irritants,  la  paroi  alveo- 
laire  continue  ses  reactions  cicatrisanles,  dont  l'exageration  aboutit 
a  ces  formes  bourgeonnantes  que  l'histologie  nous  fera  connaitre. 
Ouelques  auteurs,  avec  Bret  (de  Lyon)  (1),  pensent  que  cette  lenacite 
<les  lesions  rel6ve  de  l'influence  specifique,  ou  tout  au  moins  sp^ciale, 
<l'une  variete  d'agents  pathogencs  de  la  pneumonie.  M.  Bret  intitule 


(1)  Bret,  Etude  anatomo-pathol.  des  pneumonies  chroniques.  Tli.  de  Lyon,  1891. 
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d'ailleurs  sa  these  :  De  la  differentiation  de  la  pneumonie  aiguS  hyper- 
plasiqueavec  les  diverses  formes  de  pneumonic  chronique ,  et  recherche 
la  raisondes  differences  dans  uneetiologie  particuliere  spicifiquement. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  pour  le  pneumocoque  s'applique 
egalement  bien  a  Vimpaludisme,  cause  puissanle  de  pneumonie  lobaire 
sclcreuse,  d'apres  de  Brun,  d'apres  Lancereaux.  Pour  Letulle,  ces 
pneumonies  des  paludiques  sonl  des  pneumonies  toxiques.  Nous  en 
reparlerons  prochainemcnt. 

Toutes  les  infections  qui  font  la  bronchilc  et  la  broncho-pneumonie 
sont  de  puissantes  causes  de  sclerose  du  poumon ;  ce  sont  meme  les 
plus  efficaccs,  et,  en  tous  cas,  les  plus  frequemment  observers.  En 
premier  lieu,  et  presque  sur  le  pied  d'cgalile,  viennent  la  grippe  ct  la 
tuberculose,  puis  ensuite  la  rougeole  et  la  coqueluche,  et,  enfin,  a 
distance  de  ces  premieres  causes,  les  maladies  generales  a  determina- 
tions broncho  pulmonaires,  parmilesquelles  la  fieviv  Ivphoide.  II  fau! 
signaler  egalement  la  part  relativement  importante  de  la  syphilis  donl 
les  determinations,  rares  sur  le  poumon,  y  sont  habituelles  sous  forme 
de  sclerose. 

Dans  tous  ces  cas,  ce  qui  fait  la  sclerose, c'est  le  passage  de  la  lesion 
aigue  initiate  a  chronicite.  Cetle  tendance  a  durer  peut  venir  ici  encore 
du  degre  d'affaiblissement  du  sujet;  elle  est  a  considerer  bien  plutol 
comme  consequence  de  la  vitalite  de  Tagent  d'infection  lui-meme. 
Pour  la  grippe,  par  exemple,  c'est  aux  periodes  epidemiques,  quand 
la  tenacite  et  la  malignite  s'exagerent,  que  la  sclerose  est  le  plus  fre- 
quemment notee.  S'agit-il  alors  de  Taction  exclusive  du  germe  speci- 
fique  de  Pfeiffer?  C'est  peu  vraisemblable  ;  Taction  des  infections 
secondaires,  qui  se  retrouvent  dans  la  grippe  comme  dans  toutes  les 
autres  maladies  generales,  est  plus  probable,  et  de  tous  les  microbes 
surajoutes  le  slreptocoque  prend  certainement  la  plus  haute  impor- 
tance. Nous  allons  le  retrouver  a  Torigine  et  au  cours  de  la  plupart 
des  scleroses  pleurogenes,  et  il  est  a  se  demander  encore  si  son  influence 
n'est  pas,  en  tuberculose,  aussi  grande  que  celle  du  bacille  de  Koch, 
en  tant  qu'agent  determinant  de  la  sclerose. 

Hereditaire  ou  acquise,  la  syphilis,  rare  dans  le  poumon,  il  i'aul  le 
dire  tout  de  suite,  y  fait  volontiers  de  la  sclerose.  Sous  forme  plus  ou 
moinsanatomique,  lobaire  ou  pseudo-lobaire,constituant  la  pneumonic 
blanche  de  Virchow,  chez  le  nouveau-ne  elle  est  nettement  broncho- 
pulmonaire  et  perivasculaire  a  tractus  sclereux  plus  ou  moins  larges, 
souvent  parsemes  de  gommes,  chez  Tadulte.  II  n'est  pas  de  noire  sujet 
d'insister  ici  davantage  sur  cette  pathologie  tres  speciale.  Nous  vou- 
lons  consacrer  quelques  lignes  de  plus  a  la  tuberculose.  Deja,  avanl 
la  bactcriologic,  les  propriefes  sclerosantes  du  tubercule  claient  con- 
nues  des  cliniciens,  connues  des  anatomo-pathologistes,  el  la  phtisie 
fibreus(vl<\ja  signalee  par  Bayle,  a  ele  consacive  en  un  chapitredislincl 
par  les  travaux  dc  Grancher,  de  Thaon.  de  Charcot,  de  Bcnaul  et  de 
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Bard  (de  Lyon).  C'est  deja,  lui-mdme,  le  tubcrcule  qui  se  transforme 
en  granulation  fibreuse;  puis  c'est,  en  outre,  la  reaction  des  produits 
tuberculeux  sur  le  tissu  conjonctil'  qui  constitue  la  cliarpente  de 
1'organe.  Lcs  etudes  microbiennes  ont  confirme  les  vues  de  l'anatomie 
pathologique,  en  permettant  de  reconnaitre  l'agent  pathogene,  le 
bacille  de  Koch,  dans  les  granulations  fibro'ides  do  cette  phlisie 
fibreuse.  Elles  nous  ont  donne  bien  plus  encore,  aujourd'hui  que 
l'experimentation  nous  a  montre  que  les  reactions  sclereuses  de  l'or- 
ganisme  pouvaieut  61  re  reproduites  par  les  inoculations  tubercu- 
leuses,  et  qu'on  ne  doute  plus  gu6re  du  pouvoir  sclerogene  des  poisons 
tuberculeux  diffusibles.  Tout  ceci,  mieux  place  au  chapitre  de  la 
tuberculose,  a  bien  cependanticison  interet,en  nous  faisant  connaitre 
un  processus  que  nous  retrouverons  pourd'aulres  agents  palhogenes 
dont  nous  comprendrons  mieux  1'influence. 

Nous  signalons,  a  titre  de  complement  d'enumeration,  Taction 
possible  del'infection  lepreuse,  et  del' 'actinomycoses  comme  pouvant 
provoquer  la  sclerose  pulmonaire. 

Et  maintenant,  ces  deux  choses  etant  mises  en  presence,  une 
lesion,  la  sclerose,  d'une  part,  une,  ou  plus  souvent,  des  infections, 
d'aulre  part,  nous  devons  nous  demander  :  est-ce  l'infection  iniliale, 
speeifique,  sont-ce  les  infections  surajoutees  qui  interviennent  le 
pluspuissamment  pour  provoquer  le  desordre  anatomique?  —  Nous 
venons  d'en  apercevoirla  possibilite. 

Mais  la  preuve  directe  est  souvent  difficile  a  faire.  —  Voici  un 
albuminurique,  uncardiaque,  un  arthritique  (suivant  la  terminologie 
consacree),  un  saturnin,  un  paludique,  etc.  Ce  sujet  a  de  l'arterio- 
sclerose,  —  ila,  egalement,  de  la  fibrose  dupoumon,  —  et,  pour  tan  t, 
il  nous  serait  bien  impossible  de  montrer  in  situ,  dans  ces  lesions 
sclereuses,  un  agent  pathogene  sous  forme  de  germe  figure. 

Pour  l'arterio-sclerose,  nul  doute  que,  frequemment,  des  agents 
toxiques  n'interviennent  dans  sa  genese,  ces  agents  toxiques  ressor- 
tissant  parfois  a  la  chimie  (plomb,  alcool)  ;  ils  peuvent  appartenir 
aussi  a  la  chimie  microbienne  —  sous  forme  d'agents  dits  de  toxi- 
infection  :  n'en  peut-il  etre  de  meme  pour  la  pneumo-sclerose?  C'est 
vraisemblable ;  il  est  indique  d'y  penser.  Aussi  aujourd'hui  une 
elude  de  la  sclerose  pulmonaire  doit-elle  comprendre  un  chapitre  de 
la  sclerose  toxique.  —  Letulle  a  consacre  dans  son  ouvrage  un  para- 
graphe  aux  scleroses  toxiques  ;  nous  lui  empruntons  ces  lignes  : 
«  De  toutes  les  scleroses  pulmonaires,  les  scleroses  toxiques  sont 
les  moins  bien  connues. 

«  II  exisle,  en  effet,  une  serie  assez  imporlante  d'intoxications 
chroni([ues,  d'ordres  divers,  produisant  dans  l'intimite  de  l'organisme 
des  lesions  inllammatoires  ou  d6g6n6ratiyes  trcs  variees,  parmi 
lesquelles  rinflammation  chronique  fibro'ide  du  tissu  conjonctif  tient 
fr6quemment  la  premiere  place.  Ce  sont  :  les  intoxications  proprc- 
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mcnt  elites,  commc  cellcs  resultant  de  l'aleoolisme  chronique,  du 
salurnisme,  do  l'liydrargyrisme;  les  toxi-infections,  parmi  lesquelles 
d  faut  mettre  en  premiere  ligne  l'impaludisine,  la  fievre  typho'ide,  la 
tuberculose,  la  syphilis,  peut-etreaussi  le rhumatisme  aigu;  les  auto- 
intoxications comrae  ccllcs  qui  resultent  de  la  goutte,  du  diabete,  des 
nephrites  chroniques,  el  des  dyspepsies  gastro  intestinales  [arthri- 
tisme,  herp6tisme,  ele.j. 

«  Les  affections  chroniques  des  differents  emonctoires,  le  foie,  le 
rein,  la  peau,  semblent  i'avoriser  largcment  les  scleroses  par  auto- 
intoxication. 

«  Pour  ce  qui  est  du  poumon,  qui  est  un  emonctoire  aussi,  el  non 
le  moins  important,  les  differents  poisons,  connus  ou  inconnus,  cir- 
culant  dans  le  sang  et  la  lymphe,  ou  meme  s'eliminant  par  les  voies 
respiratoircs  (alcools,  essences,  ptomaines,  toxines),  jouent  incon- 
•leslablement  le  meme  role  pathogenique  qui  leur  est  accorde  au  sujet 
de  la  pathologie  du  foie,  du  rein,  de  la  peau,  des  centres  nerveux,  et 
des  nerfs  peripheriques. 

«  Oil  la  difficulte  commence,  e'est  de  savoir  etablir  la  part  qui 
revien I  aux differents  poisons  dans  un  organe  si  coinmunement  affecle 
de  lesions  inflammatoires,  aigues  ou  chroniques,  e'est-a-dire  d'in- 
fections  locales,  sclerosantes  au  premier  chef.  Tout  ce  que  Ton  peut 
^vancer  se  resume  en  quelques  constatations  associees  a  de  nom- 
breuses  hypotheses. Cesdernieres  nedoivent  pas  nous  arretcr.llcstbien 
inutile  de  se  demander,  par  exemple,  si  l'alcool  est  capable  d'irrjter 
le  squelette  interslitiel  du  poumon,  d'epaissir  ses  cloisons  inleraci- 
neuses  et  interlobulaires,  et  de  scleroser  son  tissu  conjonctif  sous- 
pleural  et  peribrouchique. 

«  II  serait  meilleur  de  chercher  a  prouver  que  la  goutte,  le  diabete 
et  le  saturnisme,  en  enflammant  d'une  maniere  chronique  les  pelils 
vaisseaux,  les  capillaires  sanguins  et  les  faisceaux  connectifs,  orga- 
nisent  dans  le  parenchyme  pulmonaire  deux  ordres  de  lesions  :  des 
dots  de  sclerose  et  des  zones  d'emphyseme. 

«  Le  poison  palustre  est  reconnu  scl6rogene  pour  beaucoup  d'or- 
ganes  (rate,  foie,  reins,  poumon)  et  pour  les  departements  vasculaires 
•du  tissu  conjonctif  (arterite,  pylephlebite,  endocardite  palustre). 

«  Nous  savons  que  la  syphilis  et  la  tuberculose  agissent  de  mrme. 
par  leurs  poisons,  dans  les  scleroses  pulmonaires.  —  On  doit  done 
reconnaitre  sans  hesitation  des  scleroses  toxiques  du  poumon  ;  on 
leur  accordera  les  caracteres  de  diffusion,  de  complexite  et  de  chro- 
nicito  que  la  pathologie  moderne  leurassigne  dans  la  presque  totality 
•des  visceres,  et  Ton  fcachera  de  reconnaitre,  si  possible,  quelque 
caractere  diffe'rentiel  a  chacunede  leurs  variet6s. 

«  Mais,  en  dehors  des  cas  fort  simples,  tout  est  vague  encore.  Les 
scleroses  saturnine,  diabetique  et  goutteuse  du  poumon  n'ont.  pour 
ainsi  dire,  rien  de  caracteristique.  Elles  se  confondent  au  milieu  de 
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la  lesion  dominante,  remphyseme  chronique  generalised  qui  les  efface 
ou  les  relegue  au  second  plan.  —  En  oulre,  les  inflammations  intec- 
tieuses  broncho-pneumoniqm-s,  plenro-pncumoniques  et  vasculaires, 
qui  les  accompagnent  d'ordinaire,  leur  enlevent  a  pen  pres  toule 

individuality.  »  ,. 

Telle  est  Miologie  dans  Loute  sa  complexity.  II  est  aisede  pr6voir, 
d'apres  cela,  que  la  pafhogenie  ne  saurait  etre  simple.  —  Des  causes 
aussi  variees,  de  nature  anssi  differente,  ne  peuvent  agir  ni  de  la 
meme  facori,  ni  paries  memes  voies.  —  Les  modes  d'action,  ce  sont 
les  phenomenes  congeslifs  qui  provoquent,  avivenl,  reveillent  et 
prolongent  l'inflammation ;  ce  sonl  les  phenomenes  de  degenerescence 
du  parenchyme  ou  des  vaisseaux  qui  entravent  ou  ralentissent  la 
defense  organique.  —  Comme  le  dil  Marfan,  «  en  ce  qui  concerne 
le  mecanisme  de  la  transformation  fibreuse,  nous  nous  trouvons  en 
presence  des  deux  doctrines  generales  qui  se  partagent  les  esprits  a 
propos  de  toules  les  scleroses.  La  sclerose  est-elle  une  lesion  inflam- 
matoire  ou  une  lesion  dystrophique?Pour  les  partisans  de  latheorie 
inflammatoire,  l'exsudat  qui  ne  se  resorbe  pas  joue  le  role  d'un  corps 
etranger  irritant;  le  tissu  conjonctif  voisin,  jusqu'alors  indemne, 
reagit,  s'infiltre  d'abord  de  cellules  rondes  qui  sont  remplacees  plus- 
tard  par  des  faisceaux  fibrillaires.  Pour  les  partisans  de  la  theorie 
dystrophique,  la  portion  malade  du  poumon,  devenue  inutile  pour 
la  fonction,  perd  sa  differenciation  raorphologique  et  est  remplacee 
par  le  tissu  fibreux,  tissu  banal  de  remplissage  ». 

Nos  donnees  etiologiques  nous  montrent  dans  ce  cas  particulier 
Tinfluence  preponderante  nondouteuse  de  rinflammation  —  des  pro- 
cessus irritatifs,  en  un  mot.  —  Toutes  les  modifications  parenchy- 
mateuses  ou  vasculaires  ont,  initialement,  ou  plus  ou  moins  tardi- 
vement,  leur  retentissement  sur  le  tissu  cellulaire,  et  pour  arriver  a 
celui-ci  les  agents  infectieux  et  toxiques  ont  a  leur  disposition  des 
voies  de  penetration  variees  :  par  les  ramifications  bronchiques,  par 
les  vaisseaux  capillaires  sanguins,  ceux  de  fonction  et  ceux  de 
nutrition,  par  les  lymphatiques.  —  Etudions  successivement  ces 
modes  pathogeniques. 

Soit  par  le  conduit  alveolaire,  soit  par  voie  sanguine,  le  pneumo- 
coque  gagne  le  fond  de  falveole,  y  provoque  des  reactions  conges- 
tives,  et  l'exsudation  fibrineuse  pneumonique.  Ce  processus  aigu 
met  en  jeu  son  alv6olite  qui,  dans  les  conditions,  d'ailleurs  incom- 
pletement  defmies  que  nous  avons  indiquees,  passe  a  chronicite,  et 
se  caracterisc  anatomiquement  par  la  transformation  fibreuse  parie- 
tale.  L'exislence  incontestable  de  ces  faits  permet,  avec  Marfan^ 
d'envisager  un  premier  groupe  de  scleroses  pulmonaires,  celles  qui 
debutent  par  la  paroi  alveolaire. 

La  frequence  de  rinflammation  du  reseau  bronchique  et  de  sa 
portion  intralobulaire,  le  passage  facile  des  lesions  a  chronicit6,  font 
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des  voies  broncho-lolndaires  rinlermediairc  le  plus  consignment 
design..  (Ics  scleroses,  et  ce  deuxiemc  groupe,  dans les  classifications 
de  tousles  auteurs,  comprend  la  majorite  des  sclerosesdu  poumon  - 
eel  les  qui  suivenl  les  maladies  generates,  grippe,  rougeole,  coque- 
luche;  cellcs  encore  dc  la  Luberculose  et  de  la  syphilis. 

II  n'est  plus  besoin  aujourd'hui  de  rappeler  de  combien  de  causes 
variees  pent  relevcr  la  pleuresie  (infection a  pneumocoques  infection 
a  sLreptocoques,  infection  a  microbes  saprophytes  purs    on  plus 
coimnunementassocies;enfin  el  surtout,  peul-elre,  luberculose  - 
Mais  ce  qui  resle  a  elablir,  e'esfc  pourquoi  telle  variele  de  pleurisie 
guent  franchement,  sans  laisser  de  traces,  alors  qu'une  autre  passe 
a  chronicile.  -  Sans  prelendre  reunir  toules  les  donnees  du  pro- 
bleme  palhogenique,  on  peut  affirmer  que  la  cause  dominanle  de 
1  evolution  chromque,  cest  l'intensite  de  l'infeclion.  —  Toule  pleu- 
resie, pour  pen  qu'elle  dure,  et  pour  peu,  surtout,  que  sa  nature 
mfectieuse  soit  fortement  accentuee  (pleurisies  purulentcs  de  la 
puerperalite,  par  exemple),  eveille  un  certain  degre  de  lymphangite, 
et  cette  angioleucile  s'accompagne  de  reactions  plus  ou  moins  vivos 
du  tissu  cellulaire.  Tres  marquee  dans  certains  cas,  1'inflammation  a 
des  allures  quasi  phlegmoneuses,  a  migration  rapide ;  telle  est  la 
pneumonie  interstitielle  dissequante;  moins  aigue,  passant  peu  a 
peu  a  chronicile,  la  lesion  aboutit  a  une  irritalion  chronique  du  tissu 
cellulaire  interslitiel  diffus  du  poumon,  et  cetle  lympho-cellulite 
chronique  du  poumon  est  le  mode  palhogenique  reel  de  la  sclerose 
dile  a  torU  pleurogene  ».  On  s'explique  aisement  le  degre  d'exlension 
rapide  de  la  complication,  si  on  veut  se  representer  que  la  plevre, 
comme  toule  sereuse,  avec  le  tissu  cellulaire  qui  la  double,  n'est 
qu'un  vasle  sac  lymphalique,  et  que  ce  tissu  cellulaire  et  cesly'mpha- 
liques  ont  des  irradiations  transparenchymateuses  qui  vont  de  la 
surface  pleurale  jusqu'au  hile  el  jusqu'aux  ganglions  du  mediastin. 
Yoila  pour  l'etendue;  mais  il  resle  encore  bien  des  inconnues  dans 
la  question  du  degre  des  scleroses.  —  One  certaines  influences  etiolo- 
giques,  1'infection  par  le  pneumocoque,  par  exemple,  qui,  malgre 
sonintensiteiniliale,  n'aboutit  guere  aux  lesions  chroniques,  ne  fasse 
pas  de  sclerose  pleurale  ;  on  le  coneoit,  mais  pourquoi  certaines 
varices,  plus  aigues  encore  que  la  precedenle,  y  conduisenl-elles 
parfois  avec  une  rapidite  extreme?  Une  observation  classique  a  per- 
mis  de  conslater  la  sclerose  interlobulaire  au  debut,  el  nettement 
marquee,  chezun  rhumalisanl,  au  Ireizieme jourdeseseomplicalions 
pleuro-pulmonaires.  —  Voila  des  faits  qui  echappent  actuellement  a 
toute  interpretation  scicntifiqucment  plausible. 

Cest  encore  par  l'inlerm6diaire  dece  sysleme  cellulaire  interstitiel 
que  se  fait,  en  parlie,  la  sclerose  pulmonaire  an  cours  des  affections 
cardiaques  mal  compensees,  el  ce  tissu  est  interesse  secondairement 
aux  alterations  iniliales  du  reseau  vasculaire  veineux,  du  r6seau 
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arteriel  aussi,  chez  les  cardiaques  arterio-sclereux,  et  enfin  sccon- 
dairement  aux  alterations  des  tractus  lymphatiques. 

Tous  ces  faits,  reunis  en  dernier  lieu,  permettenl,  pour  une  classi- 
fication qui  tient  lieu  de  la  repartition  topograpbique,  de  creer  un 
troisieme  groupe  de  scleroses,  cellesqui  debulenl  cVembleepar  le  lissu 
interstitiel  (Marfan). 

Voici  done  trois  divisions,  en  apparence  bien  definies,  de  la  sclerose 
du  poumon;  mais  nous  disons,  en  apparence,  car  ces  distinctions  si 
nettessont  forcemcnt  schematiques,  ct  bonnes  seulemenl  pour  l'etude 
didactique;  la  clinique  ne  procede  pas,  en  realite,  avec  cette  preci- 
sion :  le  systeme  lymphatique,  en  particulier,  est  trop  solidaire  des 
etats  du  parenchyme  pour  ne  pas  reagir  en  consequence  des  altera- 
tions de  ce  dernier,  et  il  n'est  guere  de  forme,  pneumonique  ou 
broncho-pneumonique,  qui  ne  s'accompagne  de  lymphangite  et  de 
cellulite  interstitielle;  d'autre  part,  les  agents  pathogenes  ne  se 
limitent  pas,  dans  leur  diffusion  vasculaire,  exacternent  a  tel  ou  tel 
systeme  anatomique.  Pour  n'envisager  que  la  broncho-pneumonie, 
par  exemple,  ses  lesions  sont  variees,  multiples,  et  ne  laissent  intacts, 
ni  l'alveole,  ni  la  plevre.  II  en  resulte  que  les  lesions  sont  habituelle- 
ment  de  repartition  mixte.  —  Dans  certains  cas  meme,  les  diverses 
varietes  de  lesions  (alveolaire,  bronchique  et  interstitielle)  seraient 
assez  egalement  prononcees  pour  constituer  une  veritable  forme  de 
sclerose  pulmonaire  dont  Marfan  envisage  la  realite  et  la  nature  dans 
un  quatrieme  chapitre  intitule  :  «  Formes  mal  definies  de  la  sclerose 
pulmonaire.  »  N'est-ce  pas  vraiment  aussi  une  forme  mixte  de  sclerose 
que  la  sclerose  cardiaque,  periveineuse  sans  doute,  mais  pour 
laquelle  il  faut  altribuer  a  la  bronchite,  a  la  pneumonie  catarrhale, 
aux  infarctus,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  une  part  importante  clans 
la  genese  des  desordres  ? 

A  elle  seule,  comme  Thistologie  pathologique  le  demontre,  la 
tuberculose  se  sert  de  tous  les  modes  pathogeniques  que  nous  venons 
d'envisager,  et,  en  definitive,  si  Ton  veut  se  servir  del'element  patho- 
genique  pour  une  classification  des  scleroses  du  poumon,  ce  n'est 
que  provisoirement,  a  titre  conventionnel,  sans  crainte  de  multiplier 
les  subdivisions  suivant  lesrenseignements  chaque  jour  plus  precis  de 
l'eliologie. 

Hcurcusement,  des  qu'il  s'agira  de  l'6lude  clinique,  il  sera  permis 
de  revenir  a  quelques  types  assez  bien  definis,  et  de  s'en  tenir  encore, 
ou  a  peu  pres,  aux  grandes  divisions  classiques. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Tous  les  elements  du  parencbyme 
pulmonaire  peuvent  done  etre  frappes  d'inflammation  chronique,  et 
reagir  par  la  sclerose,  sclerose  in  situ,  ou  sclerose  diffusible,  pour 
ainsi  dire.  —  Les  causes  sclerogencs  sont,  elles  aussi,  limitees  ou 
diffuses.  Comme  a  des  causes  variees  peuvent  succeder  des  desordres 
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anatomiques  comparables,  sinon  identiques;  comme,  a  une  meme 
cause,  peuvent  succeder  des  desordres  anatomiques  varies,  il  n'y  a 
pas  do  classification  possible  des  scleroses  pulmonaires  suivant  lc 
mode  puremenl  anatomique,  par  cxemple  en  scleroses  systematisees, 
par  opposition  aux  scleroses  diffuses,  non  plus  que,  suivant  le  mode 
ctiologiquc,  nous  sommes  des  lors  aulorisrs  a  etudier  Ies  Tails  dans 
un  ordre  arbitraire,  en  nous  rapprocbant  des  schemas  classiques. 

Scleroses  pneumoniques.  —  Une  pneumonie  qui  n'entre  pas 
en  resolution  peut  transformer  un  lobe  du  poumon  en  un  bloc  Qbreux 
definilif.  —  Voici  ce  qu'on  voit  —  peu  frequemment  d'ailleurs,  il 
faut  le  reconnaitre,  chez  certains  sujets,  —  d'ordinaire  chez  des 
viedlards:  on  trouve  une  partie  d'un  poumon,  d'aspect  atrophique, 
a  surface  plus  ou  moins  inegale,  ou  lisse,  suivant  la  participation 
legere  ou  prononcee  de  la  plevre,  et  qui  peut  etre  reduit  a  un  veri- 
table moignon  fibreux,  de  moitie  ou  du  tiers  du  volume  normal.  — 
A  la  coupe,  parfois  difficile,  tant  le  tissu  de  sclerose  est  dense,  ct 
mfiltre  d'antbracose,  on  voit  une  masse  vert  noiralre  striec  de  lames 
fibreuses  d'aspect  plus  ou  moins  nacre.  —  Hislologiquement,  la 
sclerose  se  revele  lotale  au  microscope  :  les  alveoles  sont  combles 
par  des  vegetations  conjonctives  qui  rempiacent  l'epithelium  de 
revetement,  par  une  veritable  alveolite  vegetanle,  et  ils  sont  retivn^ 
et  enserres  par  l'epaississement  progressif  du  tissu  cellulaire  perilo- 
bulaire.  —  II  est  rare  que  ces  lesions  ne  soient  pas  accompagnees  de 
desordres  anatomiques  moins  anciens  qui  permetlent  de  suivre,  plus 
ou  moins  exactement,  les  difierents  stades  devenus  classiques  depuis 
la  description  cle  Cbarcot :  stade  de  Vinduration  rouge,  slade  de 
Yincluralion  jaune,  et  enfin,  induration  grise,  ardoisee.  Nous  allons- 
en  reproduire  les  caracteres  d'apres  l'expose  qu'en  a  laisse  le  maitre  ; 
mais  nous  devons  signaler  rimportance  vraiment  bien  relative  de  ces 
faits,  puisque,  soil  rarete,  soit  interpretation  actuellement  differente, 
les  auteurs  contemporains  les  plus  competenls  en  sont  reduits  a 
rappeler  les  descriptions  de  Cbarcot,  sans  y  ajouter  de  details- 
d'observation  personnelle.  Letulle,  par  exemple,  ne  parJe  que  condi- 
tionnellement  de  ces  fails,  «  si  rnal  connas,  vu  leur  rarele  ». 

De  l'bepatisation  rouge  a  la  sclerose,  dit  Charcot,  il  y  a  une  serie 
d'alterations  representant  les  divers  degres  d'une  evolution  progres- 
sive ;  des  autopsies  faites  aux  diflerentes  periodes  de  la  maladie 
permettent  de  reconslituer  toutes  les  phases  du  processus.  Un  mois 
a  six  s'emaines  apres  la  phase  aigue,  le  poumon  presenle  une  indura- 
tion rouge,  un  peu  granuleuse,  histologiquement  caraclerisee  par 
l'epaississement  des  parois  alveolaires  infiltrees  d'elements  ronds. 
—  Si  la  sclerose  succede  tres  vite  a  1'intiltration  embryonnaire,  les 
capiilaires  enserr6s  sont  exsangues,  et  le  poumon  induiv  prend  une 
teinte  plut6t  jauntMrc. 

Sur  un  bloc  de  pneumonic  dalanl  de  trois  mois,  loule  trace  de  gra- 
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nulations  a  disparu,  ou  a  peu  pres;  lcs  parois  alveolaires  sont  plus 
epaisscs,  lc  tissu  cellulaire  peri-alveolaire  se  developpe  aussi,  s'infiltre 
de  grains  anthracosiques,  et  on  a  alors  1'aspecL  d'induration  grise  ou 
ardoisie.  Peu  a  pcu,  cn  six  mois  ou  un  an,  le  poumon,  ratatine, 
reduit  au  tiers  ou  aux  deux  tiers  de  son  volume  normal,  et  entour6 
d'une  coqucpleurale  fibreuse  epaisse,  asubi  la  transformation  fibreuse 
complete.  —  Plus  de  cavites  alveolaires,  mais  une  masse  compacte, 
grise,  slriee  de  bandes  fibreuses  plus  claires.  —  Histologiquement,  le 
processus  sclereuxcst  a  double  direction  :  peri-alveolaire,  interstitiel, 
et,  fait  plus  interessant,  endo-alveolaire  :  on  voit  se  former  dans  les 
alveoles  de  veritables  vegetalions  polypiformes  qui  comblent  pro- 
gressivement  l'alveole.  —  Certains  auteurs  ont  precise  l'histogenese 
de  cette  proliferation  en  attribuant  un  role  actif  a  Pendothelium 
alveolaire.  —  D'autres  ont  tire  parti  des  modifications  morpholo- 
giques  de  cet  Epithelium,  et  deces  transformations  regressives  pour 
leur  attribuer  une  importance  reelle  dans  la  pathogenie  du  cancer 
du  poumon.  Tandis  que  les  alveoles  se  comblent,  le  tissu  neoforme, 
trop  pauvre  en  capillaires  de  nutrition,  peut  subir  des  troubles 
trophiques  qui  aboutissent  a  la  formation  de  foyers  de  necrobiose 
dont  la  resorption  laisse  a  leur  place  des  cavites  appelees  par  Charcot 
des  ulceres  du  poumon.  Nul  doute  que  plusieurs  des  fails  signales 
avant  la  recherche  dubacille  de  Koch  n'appartiennent  a  des  observa- 
tions de  tuberculose  mal  approfondies;  mais,  dans  un  cas  devenu 
classique,  Debove  a  reconnu  F existence  d'une  pneumonie  chronique 
ulcereuse,  dans  les  cavites  pathologiques  de  laquelle  le  bacille  tuber- 
culeux  n'a  pu  etre  decele. 

Que  la  pneumonie  lobaire  chronique  soit  une  forme  definitivement 
bien  etablie  de  sclerose  pulmonaire,  ou  quelle  reponde  a  des  faits 
sujets  a  revision,  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que,  aunombre  des 
scleroses  pulmonaires,  seplacenl  certaines  varietes  a  allures  lobairesr 
A  reactions  pleurales  presque  constantes,  mais  faibles,  et  presentant 
un  element  distinclif  vraiment  caracteristique,  c'est  de  ne  s'accom- 
pagner  jamais  de  dilatation  bronchique;  l'alteration  des  divisions 
bronchiques  se  rencontrant,  au  contraire,  a  des  degres  divers,  au 
cours  des  autres  processus  sclereux. 

Scleroses  interstitielles  d'origine  pleurale.  —  Parmi  les 
scleroses  compromettant  l'integrite  du  poumon,  sont  celles  qui  peu- 
vent  succeder  aux  pleuresies,  —  et  improprement  appelees,  en  raison 
de  leur  provenance,  scleroses  pleurogenes.  -  -  Mais,  tandis  que  les 
piccedentes  interessent  primitivement  et  essentiellement  le  paren- 
chyme  pulmonaire,  celles-ci  ne  le  modifient  que  secondairement ; 
elles  sont,  a  vrai  dire,  a  point  de  depart  interstitiel. 

( :  est  a  ces  varietes  quappartiennent  ces  fibroses  en  coque  lardacee 
retractant  la  paroi,  et  sous  laquelle  on  trouve  un  moignon  de  pou- 
mon, ratatine,  devie  lateralement,  ou  en  arriere,  habiluellcment 
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remonte,  eL  colle  au  sommcl  du  thorax,  eontre  le  rachis  m&me.  De  la 
coque  cartilaginiforme,  ligneuse,  parfois  calcairc,  parLenl  des  IracLus 
fibreux,  de  toutes  largeurs,  qui  cloisonnentccqui  resle  du  poumon.  — 
Sous  ccs  bandes  Bbro'ides,  les  616ments  du  parenchyme,  lobules  el 
lcurs  alveoles,  soul  plus  ou  moins  modifies  :  souvent,  ils  sonl  simple- 
ment  affaisses,  en  6 tat  de  collapsus,  raais,  parfois,  on  voit  un  degre" 
notable  de  congestion  chronique,  avec  repletion  des  vaisseaux,  trans- 
sudation sereusc  intra-alveolaire,  reactions  epilhelialcs,  en  un  mot 
un  degre  plus  ou  moins  accentue  de  pneumonie  catarrhale  chro- 
nique, aboutissant  a  l'aspect  indure,  decril  sous  lc  nom  de  carnisa- 
tion;  on  voit  encore,  et  presque  dans  tous  les  cas,  de  l'emphyseme. 
Dans  cettc  variete  de  sclerose  pleurogene,  la  part  de  l'element  bron- 
chique  est  faible  :  a  peine  trouve-l-on  quelques  bronches  de  petit 
calibre  legerement  dilatees. 

Scleroses  broiicho-piilmonaires.  —  C'est,  au  contraire,  cetle 
dilatation,  et,  d'unefacjon  generale,  l'alleraliondesparois  bronchiques 
qui  font  les  scleroses  broncho-pulmonaires,  scleroses  qui  representenl 
la  grande  majority  des  scleroses  du  poumon.  II  suffil  d'evoquer  le 
souvenir  de  l'innTtration  bronchique  par  le  tissu  embryonnaire,  le 
souvenir  de  ces  nodules  peribronchiques  a  evolution  lente  et  pro- 
gressive, puis  la  splenisation,  et  la  carnisation,  pour  comprendre 
aussilot  comment  la  sclerose  va,  pour  ainsi  dire,  se  syslemaliser 
suivant  le  groupe  anatomique  broncho-pulmonaire.  Tous  les  trails 
classiques  rappellent  alors  l'importance  d'une  manifestation  secon- 
daire  presque  absolument  conslante,  la  dilatation  chronique  des 
bronches.  Ce  qui  est  a  retenir,  c'est  que  cette  dilatation  est  due  aune 
inflammation  interstitielle  subaigue,  qui  de  bronchique  devient  peri- 
bronchique,  et  gagne  non  seulement  le  tissu  cellulaire  adjacent  a  la 
bronche,  mais  souvent  aussi  le  parenchyme  pulmonaire  qui  s'infiltre 
de  noyaux  embryonnaires,  origine  de  bandes  fibreuses  larges  qui 
etouffent  les  alveoles,  et  font  disparaltre  toute  trace  de  la  structure 
du  poumon.  Nous  allons  examiner  les  lesions  clans  le  detail,  et  nous 
suivrons  pour  cela  la  description  excellente  donnee  par  Letulle. 

Les  cas  qui  meritent  verilablemeut  d'etre  ranges  dans  les  scleroses 
broncho-pneumoniques  se  presentent  d'ordinaire  de  la  facon  suivante  : 
les  deux  poumons  peuventetre  atteinls,  sans  que  le  degre  des  lesions 
ni  leur  masse  soient  uniformement  repartis  d'un  cole  comme  de 
l'autre.  II  est  meme  frequent  de  trouver  le  poumon  gauche,  par 
exemple  (c6te  le  plus  frequemment  pris)  desorganise,  creus6  d'un 
grand  nombre  de  cavites  bronchectasiques,  dans  toute  la  hauteur  de 
son  lobe  inferieur,  tandis  que  le  droit  ne  presenlc  que  quelques  16- 
sions  de  carnisation  hypostatique,  avec  un  leger  epaississement  des 
gaines  conjonctives  perilobulaires  el  peribronchiques. 

Les  adh6renccs  pleurales  font  rarement  defaut  :  elles  seront 
fibroidcs,  tres  denses,  ou  au  contraire  laches  et  lamellcuses;  elles 
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paraTtront  infiltrees  degraisse,  gorgees  de  vaisseaux  veineux  et  meme 
arteriels,  ou  seches  eL  membraneuses.  Dans  aucun  cas,  cependant 
m6me  lorsqu'elles  correspondent  exactement  a  la  zone  de  sclerose 
bronchectasique,  ces  adherences  no  sauraient  elrc  regardees  comme 
ayant  exerce  une  influence  quelconque  sur  la  retraction  cicatricielle 
des  travees  sclereuses  peribronchiques  et,  consequemment,  sur  la 
broncheclasie. 

Les  parlies  sclerosees  du  poumon,  lorsque  les  alterations  ne  sont 
pas  encore  Ires  anciennes,  se  montrent  avec  une  couleur  variant  du 
rouge  violatre  au  rose  pale.  La  consistance  de  ces  lesions  habiluelle- 
ment  conglomerees  en  masses  pseudo-lobaires  est  ferme,  mais 
encore  molle,  comme  celle  de  la  chair  musculaire  :  l'apparence  est 
comparable,  jusqu'a  un  certain  degre,  a  la  carnisation.  A  la  coupe, 
les  tissus  crient  sous  le  couteau,  mais  laissent  echapper  une  notable 
quantite  deserosite  sanguinolente,  et  la  surface  est  lisse,  uniforme, 
homogene. 

Sur  ce  tissu  camifie  Lranchent  un  grand  nombre  de  cavites  bron- 
chiques,  irregulierement  dilatees,  coupees  en  diflerents  sens,  d'oii 
un  aspect  alveolaire  tres  typique,  compare,  suivant  les  auteurs,  au 
fromage  de  Gruyere,  a  diverses  pierres  corrodees,  a  la  pierre  meu- 
liere,  a  certains  bois  vermoulus,  etc.  Souvent,  ces  cavites  areolaires, 
inegales,  communiquant  les  unes  avec  les  autres,  sont  remplies 
d'un  muco-pus,  glaireux  ou  sanguinolent,  parfois  fetide  ou  meme 
gangreneux. 

Toutes  les  cloisons  intralobulaires  et  inleracineuses  subissent  le 
meme  processus  d'inflammation  vegetante,  a  l'instar  des  zones  peri- 
bronchiques; les  parois  alveolaires,  elles-memes,  devenues  enormes, 
sont  remplies  d  elements  lymphatiques  et  meme  de  tissu  conjonctif 
fibrillaire.  Les  fibres  elastiques  ont  disparu  sur  un  grand  nombre 
de  points;  ailleurs,  elles  sont  comme  tassees  au  niveau  de  grands 
carrefoursfibreux,  qui  represenlentpeul-etre  desbronches  alveolaires 
ou  des  infundibula  affaisses,  comprimes  paries  lesions  inflammaloires 
du  voisinage. 

Les  alveoles  encore  permeables  sont  souvent  farcis  d'epitheliums 
tumefies  avec  gros  noyaux  :  ces  cellules  sont  remplies  de  graisse  et 
de  granulations  pulverulentes. 

Dans  les  points  oil  les  alveoles  immobilises  par  la  sclerose  ne  sont 
point  combles  par  la  fontc  epitheliale  avec  ddgenerescence  grais- 
seuse,  on  trouve  un  revetement  d'epitheliums  cubiques ;  ces  signes 
de  reviviscence  epitheliale  seraient,  pour  certains  auteurs,  une  pre- 
disposition au  cancer  priniilif  du  poumon. 

La  syphilis  a  une  predilection  pour  le  tissu  conjonctivo-vasculaire 
des  espaces  interlobulaires.  C'est  ellequi  transforme  certaines  bandes 
de  parenchyme  en  un  tissu  blanc  ou  rose  pale,  et  celte  pneumonic 
blanche  se  compose  d'un  tissu  de  consistance  dure,  fibroide  qui  ne 
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se  laisse  plusinsuffler,  qui  ne  crepitc  plus,  cldonl  la  vascularisalion 
est  tellement  appauvrie  que  la  coupe  reste  scche,  cxsanguc.  Histolo- 
giquement,  il  est  habituel  qu'on  relate  ce  fait  interessanl,  la  presem ;e 
au  milieu  des  travees  libroides  d'amas  embryonnaires,  en  gommes 
microscopiques. 

Nous  n'avons  pas,  bienentendu,  a  decrire  ici  les  variet6s  anato- 
miques  de  la  syphilis  pulmonaire ;  mais  il  est  ais6  de  comprendre  que 
la  dissemination  de  ces  gommes  m6me  microscopiques,  que  l'existence 
des  gommes  plus  ou  moins  volumineuses,  s'accompagnant  du  deve- 
loppemcnt  collateral  de  tissu  fibreux,  arrivenf  a  realiser  une  variete  de 
sclerose  pulmonaire  syphilitique.  De  siege  indetermine,  reparties, 
comme  au  hasard,  comme  les  gommes  d'ou  elles  derivent,  formees 
plus  ou  moins  rapidement,  les  bandes  sclereuses  peuvent  enserrer  des 
blocs  de  parenchyme,  et  produire  sur  le  poumon  ce  que  Ton  con- 
nait  bien  dans  le  foie,  une  sorte  de  poumon  ficele. 

La  tuberculose  est  l'objet  de  chapitres  suffisamment  delailles  ailleurs 
pour  que  nous  n'ayons  pas  ici  a  approfondir  longuement  ce  qui  con- 
cerne  ses  rapports  avec  la  sclerose:  nous  passons  sous  silence,  en 
particulier,  toutes  les  reactions  de  detail  qui  nous  font  voir  la  tendance 
a  la  formation  fibreuse  autour  des  tubercules  isoles,  autour  des  noyaux 
broncho-pneumoniques,  voire  meme  autour  des  cavernes,  oil  la  coque 
fibreuse  pleuro-pulmonaire  peut  atteindre  plusieurs  centimetres. 
Nous  ne  ferons  que  mentionner  au  passage  une  forme  de  sclerose 
tuberculeuse  pouvant  envahir  un  lobe  entier,  par  reunion  de  blocs 
conjonclifs  nes  au  pourtour  de  foyers  broncho-pneumoniques 
ulceres  multiples,  au  cours  de  cerlaines  phtisies  subaigues.  La  dis- 
tribution des  bandes  sclereuses,  depuis  la  plevre jusquaux  ganglions 
du  bile,  nous  indique  la  repartition  du  processus  de  reaction  fibreuse 
suivant  les  voies  lymphatiques. 

La  veritable  sclerose  tuberculeuse  est  celle  qui  constitue  la  forme 
commune,  classique,  de  la  phtisie  fibreuse. 

M.  Cornil  (1)  reclame  contre  Tadaptafion  trop  restreinte  du  terme 
«  Pneumonieinlerslilielle  des  phtisiques  ».  Ce  terme,  pour  les  auteurs, 
semble  ne  devoir  designer  que  Tinduration  ardoiseeavec  emphyseme, 
du  type  decrit  par  Cruvcilhier,  autour  des  lesions  cavitaires  du 
sommet  chez  les  vieux  phtisiques.  Pour  M.  Cornil,  cette  induration 
peut  etre  aussi  observee  par  ilots,  ou  par  grandes  masses,  autour  de 
groupes  de  tubercules  miliaires  indures  ou  casecux.  La  pneumonic 
interstitielle  caracferise  alors  une  forme  de  phlisie  subaigue,  evoluant 
parfois  en  moins  d'un  an. 

Anatomiquement,  on  voit  les  lobules  separes  par  de  larges  bandes 
libreuses,  et  de  ces  cloisons  interlobulaires  partent  des  bout-eons 
fibreux  qui  comblent  partiellement  les  alveoles. 


(1)  Cornil,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1898. 
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Bon  nombre  d'entre  cux,  non  envahis  par  Ja  sclerose,  soul  conser- 
ves, mais  rcfoules,  ct  se  presentent  commede  simples  1'cnLes  disse- 
minees  dans  les  cloisons  fibreuses.  Tout  ce  qui  reprcsenle  l'eloment 
celluleux  initial  du  parenchyme  est  sclerose  ct  hypertrophic  :  tissu 
peribronchique,  perivasculaire,  peri-alveolaire,  el,  dans  ce  dernier, 
il  cxiste  des  capillaires  nombrcux  el  dilates.  La  cavite  alveolaire  ne 
renfermepas  d'cxsudat;  elle  est  comblee  plus  oumoinsdc  bourgeons 
fibreux,  et  leurs  cavites  feslonnecs,  sinueuses,  sont  tapissees  de  cellules 
cylindriques  ou  cubiques,  cellcs-ci  representant  des  Clements  de  nco- 
l'ormation  active.  Lcs  cellules  Cpitheliales  de  surface  sont  frequem- 
ment  soulevees  et  desquament;  elles  se  melent  a  des  leucocytes,  et  a 
des  cellules  bi  ou  polynucleees.  Toutes  ces  cellules  epitheliales  se  sur- 
chargent  habituellement  de  pigment  noir,  et,  par  l'intermediaire  des 
voies  sanguine  et  lymphatique,  on  voit  le  tissu  conjonctif  infillre  lui 
aussi  d'anthracose. 

Sclerose  du  pouuion  cardiaque.  —  A  l'aulopsie  d'un  sujet 
mort  en  etat  d'asystolie  prolongee,  ou  apres  des  attaques  repelees 
d'asystolie,  on  trouve  d'ordinaire  a  la  base  des  deux  poumons  des 
masses  de  parenchyme  d'un  brun  jaunatre,  dures,  compactes,  sur 
lesquelles  tranchent  habituellement  des  infarctus  noiratres.  Cettei/i- 
durationbrune,  semi-cedemateuse,  semi-sclereuse,  montre  la  sclerose, 
d'autant  plus  predominante  que  1'cedeme  chronique  est  plus  ancien. 
Histologiquement,  les  vaisseaux  capillaires  sanguins  sont  gorges  au 
maximum,  dilates,  et  atteints  d'endo-pericapillarile,  travail  d'epais- 
sissement  qui  atteint  le  tissu  cellulaire  peripherique.  Suivant  les 
vaisseaux  a  l'interieur  et  a  Texterieur  des  lobules,  la  sclerose  est 
intra  et  extralobulaire.  Les  parois  des  alveoles  s'infdtrent,  elles  aussi, 
de  tissu  embryonnaire  qui  se  transforme  plus  ou  moins  vite  en  tissu 
fibreux  reduisant  progressivement  la  capacite  alveolaire.  La  encore, 
on  n'estpas  en  presence  d'une  vraie  sclerose  systematisee,  mais  bien 
d'une  sclerose  diffuse. 

ETUDE  CLINIQUE.  —  lei  encore  les  distinctions  sont  entachees 
d'arbitraire  :  il  n'y  a  pas,  en  realite,  deux  observations  de  sclerose 
pulmonaire  exactement  superposables,  et,  par  contre,  comme  le  dit 
Barth,  sauf  quelques  particularites  resultant  de  la  presence  ou  de 
l'absence  de  dilatation  des  bronches,  le  tableau  clinique  a  bien  des 
analogies  dans  les  diflerents  cas  ;  e'est  par  les  commemoralifs,  par 
le  mode  de  debut  et  la  marche  de  l'affection  qu'on  arrive  a  distinguer 
chaque  variete,  plutdt  que  par  les  signes  physiques  et  fonclionnels 
qui  sont  souvent  tres  obscurs  et  d'une  signification  fort  douteuse.  — 
L'auteur  propose  cependant  de  conserver  les  divisions  resultant  de 
rCtioWgicetderanatomie  pathologique;  Marfan  (1)  agit  de  mCme.  — 


(1)  Marfan,  Trailc  dc  mcdccinc. 
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<  !e  sont  La  des  divisions  precieuses  pour  nous  faire  suivre  Involution 
des  desordres  dansles  differentes  varietes  de  sclerose  pulmonaire,  et 
nous  rcviendrons  a  cefte  classification  analomo-pathologii]  nr  pour 
differencier  en  I  re  cux  les  grands  lypes  dc  sclerose,  au  chapitre  du 
diagnostic;  mais  il  nous  paratt  interessant,  ainsi  que  I'avait  indiquS 
Du  Castcl,  d'envisager(l),  au  prealable,  un  type  clinique  d'ensemble 
qui  reponde  aux  lesions  efendues  progressives  ou  terminales.  —  II  esl 
evident  qu'arrivee  a  un  degre  extreme,  la  sclerose  du  poumon  qui,  par 
exemple,  conduit  tout  un  lobea  1'etat  de  bloc  fibreux,  sans  prejudice 
dc  lesions  diffuses  analogues  dans  1'un  ct  l'autre  poumon,  ou  qui 
reduit  un  des  organesa  l'etat  de  moignon,  il  est  evident,  disons-nous. 
que  la  sclerose  pulmonaire  est,  cliniquemcnt,  a  peu  pres  identique  a 
clle-meme  dans  les  divers  cas,  quelles  qu'en  aient  ete  les  causes  :  le 
malade  n'est,  alors,  ni  un  pneumonique,  ni  un  broncho- pneumonique 
chronique,  ni  un  pleuretiquc :  e'est  un  sujet  alleint  de  desordres 
fonctionnels  el  physiques  a  peu  pres  toujours  les  memes,  et  d'inter- 
pretation  difficile  quant  a  leur  origine  etiologique  et  anatomique 
probable.  —  Avec  une  sclerose  diffuse,  souvent  progressive,  la 
fonction  respiratoire  est  compromise,  d'une  part  par  la  diminution 
du  champ  de  l'hematose,  d'autre  part  par  la  perte  d'elastieite  du 
poumon,  et  par  l'emphyseme  habituellement  tres  developpe,  et  plus 
ou  moins  generalise. 

De  plus,  le  reseau  sanguin  se  trouvant  retreci  progressivemenl,  le 
coeur  droit  est  en  presence  d'un  obstacle  qui  pent  le  conduire  a  la 
decheance  anatomique  et  fonctionnelle.  Ainsi  constituee  physiologi- 
quement,  une  sclerose  pulmonaire  se  presente  avec  des  allures 
cliniqucs  generales  que  nous  pouvons  grouper  de  la  fagon  suivante. 
La  fonction  respiratoire  est  entravee  :  meme  au  repos,  le  sujet  a, 
generalement,  la  respiration  rapide;  il  supplee  par  le  nombre  a  la 
qualite  des  inspirations.  Celles-ci  sont  incompletes,  ce  dont  on  se 
rend  bien  compte  par  la  spirometrie  :  la  quanlile  d'air  inhalee  est, 
parfois,  diminuee  d'un  tiers,  ou  de  moitie.  Ouand  les  lesions  sont 
moins  avancees,  et  settlement  en  cours  d'evolution,  les  troubles  res- 
piratoires  n'apparaissent  qu'a  l'occasion  d'un  effort  qui  necessite  un 
supplement  d'hemafose.  Corame  consequence,  on  voit  alors  la  respi- 
ration s'accelerer,  la  face  et  les  extremites  se  cyanoser. 

Arrivee  aim  degre  prononce,  la  sclerose  pulmonaire  s'accompagne 
de  signes  physiques  qui  ont  egalement  une  grande  analogie  dans  les 
differents  cas.  C'est,  d'abord,  a  l'examen  de  la  cage  thoracique,  une 
deformation  parfois  tres  appreciable,  ct  porlee  au  maximum,  ainsi 
que  nous  le  verrons,  dans  les  observations  de  sclerose  dile  pleurogene. 
La  sclerose  retractant  le  poumon,  le  vide  intrathoracique  qui  se 
produit,  et,  surtoul,  les  adherences   pleurales  entrainent  la'paroi 

(1)  Du  Castel,  Dcs  scleroses  pulmonaires.  These  d'ngregalion  (Soc.  med.  des 
hop.,  1894). 
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qui  subit  un  retrait  proportidnnel.  On  en  voit  dcs  exemples  vari6s 
au  cours  de  mulLiples  complicalions  locales,  ou  diffuses  :  telle  est 
cette  depression  sous-claviculairc  au  niveau  d'un  sommet  frappe  de 
tuberculose,  el  recouvcrl  d'une  plevreplusou  moins  infiltree  de  gra- 
nulations, et  epaissie  par  la  sclerose. 

Unc  sclerose  pulmohaire  meme  un  pcu  etcnduen'a,  naturellement, 
d'expression  cxterieure  en  sympl6mes  physiques  locaux  que  si  cctte 
sclerose  est  de  notable  etendue,  et  que  si  elle  si6ge  a  la  surface  du 
parenchyme.  —  Au  cas  de  sclerose  pleurogenc,  ces  signes  physiques 
s'accentuent  encore.  Par  la  percussion,  on  constate  au  niveau  des 
zones  scleroses  une  submatite  allant  parfois  jusqu'a  la  matite.  Les 
parties  antero-superieures  sont  habituellement  sonores,  a  cause  de 
l'emphyseme.  —  Dans  certains  cas  aussi,  une  bande  sclereuse  dc  peu 
d'epaisseur  limitant  une  cavite,  fournit,  a  la  percussion,  une  sonorite 
de  timbre  varie  :  c'est  ce  qu'on  constate,  en  particulier,  au  niveau 
des  grandes  cavernes  superficielles.  —  II  arrive  aussi,  dansle  cas  oil 
la  sclerose  est  associee  a  un  certain  degre  de  congestion  pulmonaire, 
que  les  vibrations  vocales  se  transmettent  nettement  a  la  main ; 
mais,  habituellement,  ces  vibrations  sont  a  peu  pres  abolies.  — 
L'auscultation  ne  peut  donner  aucun  signe  de  valeur  :  elle  permet 
de  noter  une  disparition  plus  ou  moins  complete  du  murmure  vesi- 
culaire  ;  et  c'est  a  peu  pres  tout,  car  d'autres  signes  stethoscopiques 
ne  peuvent  exister  qu'autant  qu'a  la  sclerose  s'ajoutent  des  altera- 
tions des  bronches  et  du  parenchyme.  C'est  ainsi  qu'on  peut 
trouver  parfois  du  soufile  et  des  rales  plus  ou  moins  fins  meme,  s'il 
exisle  de  la  congestion  ;  et  qu'enfin,  dans  la"  forme  broncho-pulmo- 
naire,  on  peut  constater  des  rales  de  bronchite,  ou,  surtout,  des 
signes  de  dilatation  bronchique. 

Est-il  besoin  d'insister  sur  les  symptomes  fonclionnels?  la  toux, 
l'expectoration  sont  des  elements  variables,  lies  aux  desordres 
concomitants,  plus  qu'a  la  sclerose  proprement  dite ;  il  en  va  de 
meme  de  la  fievre  et  des  symptomes  generaux. 

11  arrive,  dans  les  diverses  formes,  qu'ily  ait  de  la  fievre,  des  phe- 
nomenes  d'hccticite,  et  que  le  malade  ait,  avec  une  variete  de 
sclerose,  avec  elle  seule,  et  sans  tuberculose,  tous  les  attributs  ext6- 
rieurs  d'un  phtisique  tuberculeux,  qui  se  cachectise  plus  ou  moins 
rapidcmcnt. 

La  marche  dc  l'affection,  sa  duree,  ses  modes  de  terminaison  ont 
aussi  des  allures  quasi  generales,  et  dependent  de  cette  notion  patho- 
genique  commune  :  dans  tous  les  cas,  il  s'agit  d'une  maladie  chro- 
nique,  entrecoupee  de  poussces  aigues  ou  subaigues  qui  peuvent 
entrainer  des  complications.  —  II  semble  que  l'eliologie,  comme 
nous  l'avons  vu,  puissc  se  resumer  dans  la  phrase  du  poele  :  «  Heeret 
lateri  lelhalis  arundo».  En  effct,  le  malade  attcint  de  sclerose  pul- 
monaire conserve  en  lui,  pour  ainsi  dire,  le  germc  dc  la  reaction 
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sclerogene,  c'est-a-dire  eel  element  irritatif,  inflammatoire,  qui  a 
provoque"  les  desordres  subaigus  du  debut,  Aussi,  la  marche  de 
Inflection  n'esl-elle  pas  d'ordinaire  continue,  mais  cnlrecoupee  de 
paroxysmes,  de  crises  congestives  ou  phlegmasiques,  dues  au  reveil 
de  l'affection  initiale.  Ces  desordres  se  comportent  commc  des  inci- 
dents respiratoires  aigus  de  banalite,  bronchit.es,  broncho-pneumo- 
nies,  rapidement  compliques  d'acces  de  suflbcation  hors  do  propor- 
tions avec  les  sympldmes physiques,  et  conduisanl  parfois  rapidement 
a  un  veritable  etat  d'asystolie  aigue,  de  cyanose,  ou  de  collapsus 
cardiaque. 

Pour  presenter  la  sclerose  pulmonaire  sous  ses  aspects  d  evolution 
clinique  habituclle,  nous  l'envisagerons  sous  deux  formes  distinctes  : 
ou  bien  elle  predomine  dans  le  sens  parenchymateux,  ou  bien  elle 
evolue  dans  le  sens  interstitiel.  A  la  premiere  variele  appartient  la 
sclerose  lobaire,  avec  ou  sans  ulceres  du  poumon,  affection  qui  se 
rapproche  —  au  point  de  se  confondre  en  apparence  avec  elle  —  de 
la  phtisie  tuberculeuse  vulgaire;  —  appartient  aussi  la  sclerose 
broncho-pulmonaire,  a  type  de  dilatation  des  bronches.  —  Dans  le 
premier  des  deux  cas.  la  marche  est  chronique,  consomptive,  plulol 
rapide,  d'ailleurs,  mais  sans  complications  speciales. 

Dans  le  deuxieme  cas,  au  contraire,  le  malade  est,  avant  tout, 
un  sujet  porteur  de  dilatation  des  bronches,  discrete,  ou  accentuee, 
pseudo-cavitaire  m6me,  et  revolution  de  sa  sclerose  n'offre  guere 
d'interSt  que  par  les  modifications  survenues  du  cote  de  la  surface 
muqueuse  bronchique,  gangrene  superficielle,  ou  profonde,  avec 
toutes  ses  complications  possibles  de  resorption  et  d'infeclion 
putride. 

Quand  la  sclerose  evolue  anatomiquement  suivant  le  type  de  scle- 
rose inlerslilielle,  revolution  clinique  se  resume  en  quelques  mots: 
les  malades  meurent  comme  des  cardiaques,  parasystolic  progressive. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  la  sclerose  pulmonaire  est,  dune 
facon  generale,  tres  difficile.  Earth  nous  dit  a  son  sujet:  «  Dans  la 
clientele  privee,  alors  qu'on  a  pu  suivre  la  maladie  depuis  le  debut 
et  s'entourer  de  tous  les  renseignements,  le  diagnostic  offre  deja  bien 
des  difficulles ;  e'est  bien  autre  chose  a  Fhdpilal  ou  on  ne  voit  sou- 
vent  les  malades  qu'a  unc  periode  tardive.  Dans  les  cas  les  plus  fre- 
quents, le  probleme  se  pose  ainsi :  a  la  suite  d'une  affection  aigue 
dont  le  debut  peut  remonter  a  la  toute  premiere  enfance,  un  individu 
jusqu'alors  bien  portant  a  continue  a  tousser ;  il  a  eu  a  diverses 
reprises  des  poussCes  de  bronchite,  meme  parfois  des  hemoptysies  ; 
examine,  il  presente  les  signes  d'une  induration  pulmonaire  plus  ou 
moins  etendue,  paraissant  compliquee  d'ulccration,  et  mSme  d'exca- 
vation  du  poumon.  —  S'agit-il  d'une  pneumonie  chronique  ou  d'une 
tuberculose  a  marche  lente  ?  —  Pour  r6pondre,  il  faut  recherchcr  — 
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el  a  maintes  reprises  —  clans  les  crachats  le  bacille  de  Koch,  sans 
que  son  absence  permette,  d'ailleurs,  derejeterl'ideede  tuberculose.  » 

Le  diagnostic  avcc  la  syphilis  pulmonaire  est  vraiment  bien 
exeeptionnellement  pose  ;  on  en  peut  dire  autant  dc  la  lepre  et  de 
l'aclinomycose. 

Les  commemoratifs  et,  en  particulier,  la  notion  de  la  profession  du 
maladc,  d'une  part,  et  les  caracteres  des  crachats,  de  l'autre,  per- 
mettent  de  reconnaitrc  les  pneumoconioses  —  ces  affections  n'etant, 
a  vrai  dire,  qu'une  des  modalites  de  la  sclerose. 

Une  fois  ce  diagnostic  differentiel  etabli,  etla  sclerose  pulmonaire 
reconnue,  il  reste  a  en  definir  la  variete,  en  la  rapporlant  a  un  des 
types  classiques  habiLuels,  ce  qui  est  possible  grace  a  certains  grou- 
pements  symptomaliques  joints  a  l'etude  des  causes  probables,  a 
revolution  et  aux  complications. 

Consecutive  a  une  serie  de  pneumonies  lobaires  recidivates,  ou, 
d'emblee,  a  une  pneumonie  aigue  qui  ne  se  resout  pas,  la  sclerose 
lobaire,  avec  ou  sans  fievre,  se  reconnait  a  ces  elements :  le  paren- 
chyme  pulmonaire  est  impermeable;  on  n'enlend  pas  de  bruits  vesi- 
culates, mais  de  la  respiration  bronchique,  soil  un  gros  souffle  sur 
un  foyer  de  matite.  —  A  Fexamen  du  malade,  on  reconnait  une  indu- 
ration limitee  a  un  lobe,  d'ordinaire  au  lobe  inferieur,  avec  matite\ 
exageration  des  vibrations  vocales,  respiration  tubaire,  broncho- 
phonie.  L'existence  de  rales  sous-crepitants  ne  se  revele  que  dans  les 
periodes  initiales  du  processus,  ou  au  cours  de  poussees  aigues.  — 
L'evolution  peut  subir  des  temps  d'arret ;  on  a  meme  observ6  des  faits 
qui  pouvaient  faire  penser  a  une  guerison  par  cicatrice  definitive ; 
mais,  habituellement,  surviennent  des  poussees  nouvelles,  ou  bien 
1'evolution  est  progressive ;  elle  s'accompagne  de  poussees  febriles  a 
exacerbations  vesperales,  avec  sueurs  nocturnes  :  l'etat  gen6ral 
periclite  ;  le  malade  s'amaigrit,  et  chacun  pense  a  la  tuberculose. 
Cette  hypothese  s'appuie  sur  de  fortes  presomptions,  il  faut  le  recon- 
naitre,  quand  une  induration  etendue  est  traversee  par  une  grosse 
bronche,  ce  qui  donne  lieu  a  l'existence  d'un  large  souffle  a  timbre 
cavitaire,  ou  quand  encore,  exeeptionnellement,  il  est  vrai,  le  paren- 
chyme  se  creuse  de  quelque  ulcere  du  type  que  l'anatomie  patholo- 
gique  nous  a  revele.  Parfois  la  marche  consomptive  de  ceLte  phtisie 
a  allures  chroniques  ou  subaigues,  qui  peut  se  prolonger  plusieurs- 
mois,  un  an  meme,  est  interrompue  par  quelque  complication  mor- 
telle  dont  la  gangrene  pulmonaire  est  la  plus  frequente. 

II  n'est  vraiment  pas  besoin  de  s'etendre  longuement  surlasympto- 
matologie  de  la  sclerose  broncho-pulmonaire.  Cette  affection,  qui 
frappe  habituellement  les  sujets  jeunes,  succede  a  quelque  broncho- 
pneumoniede  maladie  generale  (grippe,  rougeole,  etc.),  dont  la  conva- 
lescence, par  sa  langueur,  annonce  les  tendances  a  la  chronicite:  ces 
sujets-la  ne  cessent  guere  de  tousser;  des  quintes,  parfois  coquelu- 
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choides,  les  reprcnnenl  quotidiemiement,  ct  sont  suivies  d'expectora- 
tion  muco-purulenle  dont  la  quantity  pent  augmenter,  au  prorata,  on 
leconcoit,  de  la  dilatation  bronchique  ordinairement  concomitante. 

Ce  sont  les  symptdmes  bronchiques,  a  allures  plus  ou  moins  cavi- 
taires,  que  revele  surtoutl'auscultation,  et  elle  permet  de  constater, 
soitle  debut,  soil  Involution  progressive  de  l'induration  nodulaireou 
«n  foyers  de  la  broncho-pneumonie  cbronique;  mais  ce  qui  domine 
plus  encore,  au  point  souventde  masquer  les  autres  signes  physiques 
c'est  I'emphyseme.  -  A  I'etat  habituel,  le  malade  se  presente  avanl 
tout  comme  un  tousseur  d'habitude,  un  «  catarrheux  »  vulgaire,  — 
etl'observation  porte  l'etiquette  de  bronchile  chronique  avec  emphy- 
seme;  ce  n'est  guere  qu'au  debut  ou  a  l'occasion  de  pous>,  ,  -  aigues 
qu'on  Lrouve  un  certain  degre  de  submatite,  avec  des  rales  de  bron- 
chite,  et  de  la  respiration  bronchique,  faits  qui  denotent  de  l'indura- 
tion du  parenchyme.  La  dureede  ccs  scleroses  broncho-pulmonaiies 
est  quasi  illimitee.  L'aHection  est  parfaitcment  compatible  avec  une 
sante  gcnerale  assez  satisfaisante,  et  a  moins  que  l'extension  des 
Irsionsne  soit  extreme,  lamarche  n'est  hatee,  et  les  complications  ne 
surviennent  que  du  fait  de  poussees  congestives  et  phlegmasique<  a 
lendances  hemoptysiques,  et,  plus  encore,  du  fait  de  la  gangrene  de 
surface. 

A  la  sclerose  pleurogene  appartiennent  les  grosses  deformations 
Ihoraciques,  du  type  classique  avec  diminution  de  diametre  d'une 
moitie  du  thorax  ;  il  n'est  pas  rare  de  trouver  alors  a  la  mensuration 
une  difference  depassant  plusieurs  centimetres  (5  ou  6  centimetres  en 
moins,  par  exemple,  pour  le  c6te  malade),  et,  comme  consequence 
de  la  deviation  sternale,  facilement  constatable  par  le  cordeau,  on 
observe  des  courbures  anormales  des  cotes,  et  le  tout  determine  sur 
la  colonne  vertebrale  des  courbes  de  compensation,  de  la  seoliose, 
tous  phenomenes  qui  devient  plus  ou  moins  la  taille  des  sujels,  el 
leur  donne,  a  premiere  vue,  une  attitude  vicieuse  plus  ou  moins 
marquee. 

L'expansion  respiratoire  du  cote  malade  est  presque  nulle.  Les 
signes  plessimetriques  varient  des  deux  cdles.  Si  la  lesion  siege  a 
droite,  la  percussion  denote  une  submatite*  elendue  a  toule  la  hau- 
teur du  cote  droit,  et  se  continuant  avec  la  matite  hepatique,  ce  qui 
tient  a  ce  quele  foie  est  remonte.  A  gauche,  au  contraire,  la  retrac- 
tion ascensionnelle  du  poumon  attire  l'eslomac  et  l'intestin  avec  le 
diaphragme,  qui  peut  remonter  jusqu'a  la  quatrieme  c6te,  d'oii  une 
sonorite  considerablemcnt  augmentee  a  Thypocondre  gauche.  Le 
cceur  est  tout  afaitdevie.  A l'auscullation,  les  phenomenes  peuvenl 
varier  du  silence  respiratoire  presque  absolu  a  la  respiration  rude, 
avec  souffle  quasi  cavitaire,  alors  qu'une  grosse  bronche  estengain6e 
dans  une  gangue  sclereuse.  La  loux  est  seche,  sans  grande  impor- 
tance, l'expectoration  habituellement  nulle.  Le  malade  entre  pro- 
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eressivement  dans  la  phase  cardiaque  de  1'affection,  par  des  palpita- 
tions, par  do  la  dyspnee  en  acces,  et  par  dcs  accidents  d'asystolie 
veritable. 

Sans  avoir  a  nous  occuper  ici  longuemcnf  des  reactions  sclereuses 
de  la  tuberculosa,  et  de  ses  expressions  cliniques,  nous  pouvons  rap- 
peler  rapidement  ce  qui  concerne  certains  sujets  atteinls  de  phtisie 
fibreuse  avec  toutes  ses  complications  (emphyseme,  dilatation  des 
branches,  tractus  sclereux  disscmin6s),  details  qui  rapprochent  clini- 
quement  cette  affection  de  quelques-unes  des  varietes  que  nous  venons 
de  passer  en  revue.  A  l'inspection,  il  existe  parfois  un  aplatissement 
plus  ou  moins  marque  des  creux  sus-  et  sous-claviculaires ;  la  palpa- 
tion revele  une  augmentation  des  vibrations  tboraciques.  A  la  per- 
cussion, on  a  de  la  submatite,  rarement  une  matil6  vraie,  celle-ci 
elant  altenuee  par  la  presence  de  l'emphyseme.  —  A  l'auscultation, 
au  debut,  des  craquemenls  sees  et  des  frottements  pleuraux,  sous 
lesquels  on  peut  percevoir  du  souffle  bronchique  qui  depend  de  la 
sclerose,  ou  du  moins  du  renforcement  des  bruits  bronchiques  par 
celle-ci.  —  La  marche  procede  d'ordinaire  par  poussees  subaigues, 
congestives,  separees  par  des  accalmies  durant  lesquelles  le  malade 
ressemble  a  un  vulgaire  emphysemafeux;  e'est,  dit  Marfan,  un  lous- 
seur  simplement  «  poussif  ». 

La  duree  de  Faffection  est  assez  longue;  relativement  benigne, 
parce  que  la  tuberculose  y  est  peu  active,  1'affection  s'aggrave  du  fail 
d'accidenls  cardiaques  progressifs,  puis  graves.  En  raison  de  la 
gene  circulatoire  pulmonaire,  le  cceur  droit  se  dilate  et  se  laisse 
forcer,  et  on  aboutif  lot  ou  tard  a  l'insuffisance  tricuspidienne  avec 
stases  viscerales  et  cedeme  des  jambes. 

En  resume:  toux  quinleuse,  dyspnee  d'acces,  suffocation,  cyanose, 
troubles  cardiaques  progressifs,  voila  un  tableau  clinique  qui 
se  confond  par  Men  des  points  avec  ce  que  nous  avons  vu  des 
scleroses  broncho-pulmonaires,  des  scleroses  pleurogenes,  et  surtout 
des  scleroses  cardiaques.  Ce  dernier  diagnostic  n'est-il  pas  un  fait 
de  clinique  courante  :  a-t-on  affaire  reellcment  a  un  cardiaque  avec 
accidents  pulmonaires  asystoliques,  ou  bien,  au  contraire,  a  un  pul- 
monaire chronique  avec  cardiopafhie  secondaire? 

TRAITEMENT.  —  Tout  ce  qui  concerne  la  question  du  pronoslic 
des  scleroses  du  poumon  a  ete  suffisamment  expose  chemin  faisant, 
en  particulier  a  propos  de  la  marche  et  des  complications;  il  n'y  a 
pas  lieu  d'y  revenir. 

II  nous  reste  a  nous  demander  ce  que  peut  la  therapeutique  con  Ire 
les  divers  elements  sclerogencs,  e'esf-a-dire  confre  ces  incidents 
phlcgmasiques  aigus  ou  subaigus  transitoires  qui  preparenl  les 
scleroses  definitives. 

La  therapeutique  preventive  est  composee  de  toutes  les  medications 
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destinees  a  modifier  Ies  secretions  bronchiques,  cause  habituelle,  ou, 
du  moms,  la  plus  puissante,  nous  lc  savons,  de  la  sclerose.  —  Les 
balsamiques,  en  potions,  en  capsules  ou  mieux  en  fumigations,  son  I, 
indiques  :  nous  cilerons  la  terpine  et  ses  derives,  puis  l'essence  de 
terebenthine,  et  aussi  l'eucalyptol,  et  encore  l'essence  d'eucalyptus, 
en  vapeur  seche,  tous  produits  dont  nous  n'avons  pas  a  determiner 
ici  la  posologie.  —  Le  menthol  et  le  thymol  sont  d'unemploi  difficile 
du  a  leurs  proprieles  vraimcnt  trop  irritantes  ;  nous  en  dirons  autant 
des  injections  d'huile  camphree,  meme  au  1/10°.  Un  medicament 
de  meilleur  emploi,  c'estle  benzoale  de  soude  qu'on  peut  commencer 
a  la  dose  de  2  grammes,  pour  le  porter  progressivement  jusqu'a 
6,  8  et  meme  10  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  —  A  noter 
Taction  presque  toujours  nefastc  de  la  medication  sulfureuse,  dont 
Taction  congestive  peut  eveiller  des  poussees  aigues.  Dans  la  con- 
valescence des  maladies  aigues,  on  devra  s'attacher  a  poursuivre 
par  une  revulsion  vigoureuse  les  points  ou  la  resolution  inflamma- 
toire  se  fait  attendre.  C'est  contre  ces  fails  que  Tancienne  therapeu- 
tique  appliquait  volonliers  la  revulsion  permanente,  sous  forme  de 
cautere;  et  c'est  contre  eux  qu'on  intervient  par  l'applicalion  inter- 
mittente  de  venlouses  seches,  de  vesicatoires  ou  de  pointes  de 
feu,  qu'il  s'agisse  de  sclerose  tuberculeuse  ou  due  a  toute  autre 
infection. 

La  cure  d'altilude  et  de  climat,  qui  represente  un  element  hygie- 
nique  si  important  pour  toutes  les  affections  des  voies  respiraloires, 
est  ici,  bien  entendu,  un  auxiliaire  de  premier  ordre  :  certains 
malades  restant  a  peu  pres  bien  portants,  a  condition  d'eviter  le 
froid.  —  II  va  sans  dire  que  toutes  les  causes  tussipares  (poussieres 
professionnelles  et  autres,  usage  de  Talcool,  du  tabac,  etc.)  seront 
soigneusement  evitees.  En  Tabsence  de  ces  precautions  ou,  trop 
souvent,  malgre  elles,  la  sclerose  peut  progresser,  elle  devient  predo- 
minante,  et  tout  espoir  de  guerison  disparait.  Le  rdle  du  medecin 
consiste  alors  a  surveiller  la  resistance  du  myocarde,  et  a  intervenir 
par  la  medication  cardiaque  tonique  des  qu'il  se  monlre  quelque 
symptome  de  defaillance. 
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On  decrit  sous  le  nom  de  pneumoconioses  (7rveup>v,  poumon ; 
xovic,  poussiere)  l'infiltration  du  poumon  par  des  poussieres  et  les 
phenomenes  morbides  qui  en  derivent. 

Les  hygienistes,  classant  les  poussicres  d'apres  leur  origine, 
etablissent  trois  variet6s  de  poussieres:  1°  poussieres  vegetales; 
2°  poussieres  minerales;3°  poussieres  animales  (Proust)  (1). 

Poussieres  d' origine  vegetale.  —  La  plus  importante  est  la 
poussiere  de  charbon,  qui  donne  lieu  a  la  pneumoconiose  anthra- 
cosique  ou  anlhracose.  Toutes  les  autres  sont  accidentelles,  liees  a 
l'exercice  d'une  profession.  Celle-ci  est  normale,  constanle,  l'air  des 
habitations  etant  toujours  charge  de  charbon  ;  dans  certaines  pro- 
fessions, celte  absorption  du  charbon  presente  une  importance  parti- 
culiere.  Chez  les  mineurs,  les  fondeurs,  qui  travaillent  dans  une 
atmosphere  encombree  de  charbon  pulverulent,  l'anthracose  prend 
des  proportions  anormales. 

Signalons  encore,  parmi  les  poussieres  vegetales,  cellesdu  tabac 
dont  les  mefaits  ont  ele  etudies  par  Zenker  sous  le  nom  de  tabacosis. 
Entre  tons  les  desordres  decrits  par  les  medecins  qui  ont  etudie  ce 
sujet,  il  est  bien  difficile  de  demeler  ce  qui  resulte  en  propre  de 
Taction  locale  des  poussieres  et  d'autre  part  de  Tinhalation  de  pro- 
duils  volatils.  Aux  poussieres  de  coton  ont  ete  aussi  attribues  des 
troubles  du  poumon  (byssinosis),  ainsi  qu'aux  poussieres  de  bois 
que  respirent  les  menuisiers,  tourneurs,  etc. 

Poussieres  d'origine  animate.  —  Les  ouvriers  qui  travaillent  la 
laine,  la  soie,  la  corne,  les  plumes,  etc.,  sont  aussi  exposes  a 
Vinhalation  de  poussieres,  moins  abondantes  il  est  vrai  que  dans 
1'industrie  du  coton,  mais  parfois  capables  de  determiner  des  lesions 
pulmonaires. 

Poussieres  d' origine  minerale.  —  L'absorption  de  poussieres  de 
fer  donne  lieu  a  une  variet6  de  pneumoconiose  connue  sous  le  nom 
de  siderosis.  Le  fer,  a  l'etat  naturel  ou  a  Tetat  d'oxyde,  est  inhale  dans 
differentes  professions  (forgerons,  serruriers,  tailleurs  de  limes, ) 
surtout  dans  celles  qui  utilisent  le  rouge  anglais. 

La  poussiere  de  silice  que  respirent  les  tailleurs  de  pierrc,  les 
aiguiseurs,  les  polisseurs,  donne  lieu  a  la  chalicosis  (yal:%,  silex), 
souvent  associee  a  la  siderosis,  les  poussieres  de  la  meule  se  joignant 

(J)Phoust,  Maladies  prol'cssionnelles  du  poumon  {Diet,  de  Jaccoud,  t.  XXIX, 
p.  521). 
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i  cello  de  l'objet  metallique.  La  sil.ee  esl  inhalee  sous  d'aulres 
onnos  par  lest aileurs  de  verre  et  dans  certaines  manipulation"  ,, 
1  argile  et  du  kaolin.  Parmi  les  autres  produils  mineraux  incrimines 
citons  en  particulier  le  platre  (1),  le  bleu  d'outremer  el  le  cinabre' 
Dans  cetle  enumeration  des  poussieres  inhalees,  il  faut  auiourd'hui 
r6server  une  large  place  aux  poussieres  vivantes,  microscopiaues 
aux  bacteries,  auxquclles  les  grosses  poussieres  servent  de  vehicule 
quand  elles  n  amvent  pas  en  liberte  dans  les  voies  aeriennes  N 


'ous 


verrons  quel  role  capital  jouent  les  microbes  dans  le  probleme 
pathologique  des  pneumoconioses. 

HISTORIQUE.     -  C'est  a  peine  si  on  retrouve  dans  les  anciens 
auteurs  quelques  notes  prouvant  que  l'influence  nuisible  des  pous 
s.eres  inhalees  n'a  pas  completement- echappe  a  leur  attention 
Mais  par  contre,  en  ce  siecle,  que  de  discussions  a  ce  sujel  particu- 
lierement  a  propos  de  Fanthracose,  qui  est  la  plus  frequente,  la  plus 
saisissable  des  pneumoconioses.  La  realite  de  lmfiltration  des  iissus 
par  la  poussiere  de  charbon  a  souleve  d'ardenles  controverses.  Tous 
admettent  la  phlisie  des  mineurs.  Mais  pour  Andral,  Trousseau 
Monneret,  Villaret,  etc.,  la  matiere  noire  des  poumons  n'esl  pas  du 
charbon  :  c'est  un  produit  d'origine  hemalique,  trace  d'une  reaction 
inflammaloire  ;  c'est  une  melanose.  Pourtant  les  analyses  dhimiques 
de  Ghnstison,  Thenard,  Chevreul,  viennent  demontrer  que  la  coulmr 
noire  a  les  reactions  chimiques  du  charbon.  Les  recherches  histolo- 
giques  de  Traube  (3),  Zenker  (4),  KnaulT  (5),  viennent  confirmer 
cette  notion.  L'anthracose  est  des  lors  demontree,  mais  il  reste  a 
preciser  ses  relations  histologiques  :  grace  aux  travaux  de  Slav- 
jansky  (6),  Ruppert  (7),  Schottelius  (8),  Carrieu  (9),  grace  surloul 
aux  belles  recherches  experimentales  d'Arnold  (10),  le  processus 
d'absorption  et  dehmination  des  poussieres  nous  est  connu. 

De  cette  longue  serie  de  recherches,  le' probleme  histologique  se 
degage  en  toute  clarte  :  les  poussieres  peuvent  cheminer  dans  le 
poumon  ets'y  fixer.  Maisleur  contact  avec  la  cellule  cst-il  inoflensil' ? 
Ne  sont-clles  que  des  h6les  de  hasard  ou  bien  n'entrainent-elles  pas 
des  modifications  organiques?  Les  diverses  lesions  que  1'on  pen  I 
rencontrer  chez  les  sujets  I'arcis  de  poussieres  sont-elle^  de  simples 

(1)  A.  Robin,  Gazette  des  hdpitaux,  1892,  n°  6. 

(2)  Balzer,  Pncunioconiose  (Diet,  de  Jaccoud,  t.  XXIX,  p.  418).  . 

(3)  Tkaube,  Berlin,  klin.  Woch.,  1866,  n°  3. 

(4)  Zenker,  Dculsches  Archiv  fur  klin.  Med.,  Bd  II,  1867,  p.  110. 

(5)  Knauff,  Virchow's  Archiv,  Bd  XXXIX,  1867. 

(6)  Slavjansky,  Virchoio's  Archiv,  Bd  XXXV,  1866,  p.  326. 

(7)  RupjpJbrt,  Virchow's  Archiv,  Bd  LXXII,  1878,  p.  14. 

(8)  Schotteijus,  Virchow's  Archiv,  Bd  LXXIII,  1878,  p.  524. 

(9)  C.uuueu,  De  lapneumoconiose  anthracosique  (Arch,  de  physiol.,  1888,  p.  181). 
(10)  Arnold,  Unlersuchungen  iiber  StaubinhalaLion  und  Slaubmetastase.  Leip^iff, 

1885.  6 
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coincidences  ou  representent-elles  les  effeLs  polymorplies  d'une  irrita- 
tion locale?  Celte  question  est  deja  posee  par  Bayle  et  par  LaSnnec  : 
pour  eux,  la  poussiere  ne  fait  que  preparer  la  phtisie  banale.  Peu  a 
peu  la  doctrine  inverse  gagne  <Iu  terrain.  Elle  semble  etre  definitive- 
ment  consacrec  par  les  lecons  do  Charcot  (1).  Mais  aujourd'hui  de 
nouveaux  arguments  se  presentent  et  derechef  Taction  palhogcne 
directe  des  poussiercs  est  mise  en  doute;  l'existence  d'afl'ections 
specifiques  dues  au  charbon,  au  fer,  etc.,  est  conteslee,  et  Ton  en 
revient  a  cetle  idee  que  les  poussiercs  n'ont  pas  d'action  specifique 
sur  le  poumon,  mais  se  bornent  a  preparer  des  lesions  banales.  II 
semble  rheme  que  dans  l'avenir  le  chapitre  des  pneumoconioses,  s'il 
est  maintenu  dans  un  trade  d'hygiene,  doive  perdre  sa  place  dans  un 
traite  de  pathologie,  oil  le  role  des  poussieres  serait  etudie  a  propos 
de  Tetiologie  des  infections  aigueset  chroniques  du  poumon. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  majeure  partie  des  poussieres 
inhalees  ne  parvient  pas  au  poumon.  Le  role  d'arret  des  voies  respi- 
ratoires  superieures  est  suffisamment  efficace  dans  les  conditions 
normales  de  l'existence,  et  principalement  pour  les  poussieres  de 
densile  et  de  volume  importants  qui  se  deposent  sur  le  mucus  des 
fosses  nasales,  du  pharynx  et  du  larynx.  Pour  peu  qu'on  ait  passe 
quelques  heures  aupres  d'une  lampe  qui  fume,  ce  mucus  prend  une 
teinte  noire.  II  est  neanmoins  quelques  grains  qui  franchissent  les 
barrieres  naturelles  et  qui  penetrent  au  poumon,  produisant  une 
infiltration  indelebile  proportionnee  a  Fage  du  sujet  et  aux  conditions 
de  son  existence.  G'est  la  l'lnfiltration  physiologique  a  laquelle 
personne  n'echappe  et  qui  n'enlralne  aucun  trouble  de  la  sante. 
Cette  infdtration  peut  etre  rendue  anormale  et  pathologique  par  des 
causes  intrinseques  et  exti'inseques.  On  peut  considerer  comme 
cause  extrinseque  de  pneumoconiose  la  proportion  anormale  de 
poussiere  que  respire  1'ouvrier  dans  toutes  les  professions  ci-dessus 
enumerees.  Les  causes  inlrinseques  qui  favorisent  l'infiltration 
pulmonaire  sont  toutes  les  tares  locales  capables  d'entraver  la 
fdtration  de  l'air,  par  exemple  toutes  les  lesions  naso-pharyngees 
qui  font  respirer  la  bouche  ouverte,  veg6tations  adenoides, 
polypes,  etc.  La  suppression  complete  de  cette  filtration  a  la  suite 
de  la  tracheotomie  est  cause  d'une  pneumoconiose  rapide  (Balzer). 
Cette  notion  ne  doit  pas  etre  perdue  de  vue  dans  la  direction 
hygienique  de  certains  centres  industriels  :  on  doit  surveiller  attenti- 
vement  toutes  les  petites  lares  naso-pharyngees  qui,  forgant  1'ouvrier 
a  respirer  par  la  bouche,  l'exposent  tout  particulierement  a  l'infiltra- 
tion  des  poumons. 

Si  les  poussieres  franchissent  le  larynx  et  parviennent  aux 

(1)  Charcot,  Legons  de  1877  (Revue  mensuelle,  t.  II,  1878). 
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bronches,  leur  sort  est  variable  suivant  la  longueur  de  lour  clape 
terminale.  Celles  qui  cchouent  sur  la  paroi  des  grosses  bronches  sont 
englobees  dans  le  mucus  qui  la  lubrifie,  brassees  par  les  cils  vibratiles ; 
la  masse  ainsi  formec  peut  dcvenir  asscz  pesante  pour  provoqun  une 
gene  sp^cialc  d'ou  resulte  la  toux,  1'expulsion  definitive.  Si  elles 
echouent  au  niveau  des  fines  bronches  et  dans  Talveole,  elles  sont 
englobees  par  de  grosses  cellules,  les  cellules  a  poussicre,  dont 
Taction  est  presque  immediate,  comme  on  peut  lc  verifier  experiinen- 
talement.  Sortant  ensuite  des  cavites  aerienncs,  la  plupart  englobees 
<lans  ces  cellules,  quelques-unes  fibres,  les  poussieres  penctrenl.  a 
traversla  mince  barriere  epilheliale,  dans  le  parenchyme  du  poumon 
La  un  bon  nombre  reste  indefiniment  implante  dans  des  elements 
fixes,  constiluant  un  veritable  tatouage  du  poumon.  La  plupart  sont 
eliminees  par  les  voies  lymphatiques,  gagnent  les  ganglions  du  hile; 
a  ce  niveau  s'accomplit  un  nouveau  partage,  certaines  poussieres  v 
trouvantun  asile  definitif,  d'autres  en  ressorlant  pour  aboulirau  canal 
tfioracique. 

Cetfe  migration  se  fait  sans  aucune  reaction  locale,  comme  un 
phenomene  regulier,  normal;  l'elimination  des  poussieres  semble  etre 
une  fonction  physiologique  plutot  qu'une  reaction  accidenlelle.  Aussi 
peut-il  sembler  etrange  que  ces  poussieres  de  charbon,  dont  la  circu- 
lation dans  le  poumon  des  animaux  d'experience  ne  determine  aucun 
desordre  (1),  soient  capables  de  produire  chez  Thomme  les  lesions 
graves  decrites  a  propos  des  pneumoconioses.  D'ailleurs,  si  I  on 
examine  ces  lesions,  on  y  trouve  sousleurs  differentes  formes,  depuis 
la  simple  congestion  vasculaire  avec  diapedese  jusqu'a  la  sclerose,  des 
alterations  que  nous  sommes  en  droit  actuellement  d'attribuer  a 
Tinfection.  On  arrive  ainsi  a  considerer  ces  lesions  non  pas  coname 
le  resultat  direct,  mais  comme  la  consequence  indirecte  des  pneumo- 
conioses ou  parfois  meme  comme  de  simples  coincidences.- Lorsque 
les  poussieres  arrivent  en  quantite  anormale  dans  les  voies  respira- 
toires,  elles  peuvent  determiner  une  irritation  locale  traumalique  qui 
prepare  et  favorise  a  ce  niveau  la  culture  des  microbes.  Elles  jouenl 
le  role  de  corps  etranger  et  sont  ainsi  une  cause  d'infection  locale, 
comme  nous  l'avons  vu  a  propos  de  l'etiologie  des  bronchites.  II  peut 
se  faire  que  ces  poussieres  soient  bacteriferes,  apportant  elles-memes 
les  germes  pathogenes,  mais  les  deux  operations  d'irritation  meca- 
nique  et  d'infection  ne  sont  pas  forcement  associees  et  simullanees. 

Si  la  cause  d'irritation  est  prolongee,  comme  cela  se  produif  dans 
nombre  de  professions,  la  lesion  depasse  la  paroi,  gagne  le  paren- 
chyme, s'etablit  a  demeure  :  a  l'irritation  traumalique  chronique 
correspond  une  infection  sinon  chronique,  du  moins  indefiniment 
renouvelee,  et  par  suite  une  lesion  chronique. 

(1)  P.  Claisse  etO.  Josui';,  Soc.  de  biolocfie,  25  juillel  et  5  decembre  1896,  25  jan- 
vier  1897  (Arch,  de  med.  exper.,  mars  1897). 
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Cette  conceplion  nouvelle  des  pneumoconioses  h  laquelle  aboutit 
I'enquete  exp6rimentale  esl  confirmee  par  l'cnqueUe  clinique  d'Ober- 
thiir  (1),  qui  a  etudie  avec  le  plus  grand  soin  les  affections  respira- 
toires  des  mineurs.  On  arrive  ainsi  a  modifier  le  sens  meme  du  mot 
pneumoconiosc,  qui  ne  devrait  servir  qu'a  designer  la  serie  des 
phenomenes  physiologiques  resultant  de  Introduction  de  poussiere 
dans  les  voies  aeriennes  et  non  pas  les  troubles  organiques  qui 
peuvent  y  Stre  associes.  —  L'anthracose  pulmonaire  signifie :  l'infil- 
tration  du  poumon  par  le  charbon,  et  non  pas  :  affection  du  poumon 
chez  les  sujets  farcis  de  charbon.  II  n'existe  pas  de  bronchites, 
phtisies,  scleroses  anthracosiques,  side>osiques,  elc.,mais  des  lesions 
streptococciques,  bacillaires,  etc.,  chez  des  sujets  anthracosiques, 
siderosiques,  etc.  —  L'objetdenotre  etude  anatomique  et  clinique  va 
done  etre  1'examen  des  relations  possibles  entre  les  pneumoconioses 
et  divers  6tats  morbides. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Quelle  que  soit  la  nature  de  la 
pneumoconiose,  qu'il  s'agisse  de  charbon,  d'oxyde  de  fer,  de  silice,  la 
repartition  des  poussieres  est  la  meme.  La  description  du  poumon 
siderosique  est  celle  du  poumon  anthracosique,  a  condition  de  dire 
rouge  au  lieu  de  noir,  ainsi  que  l'affirme  Zenker.  On  peut  done 
prendre  pour  type  d'etude  l'anthracose  pulmonaire,  la  couleur  du 
charbon  tranchant  nettement  sur  celle  des  tissus,  ce  qui  permet 
Fanalyse  histologique  la  plus  fine. 

L'anthracose,  nulle  chez  l'enfant,  s'accroit  avec  l'age,  si  bien  que 
le  poumon  pr^sente  communement  chez  le  vieillard  une  teinte 
ardoisee.  On  admet  en  general  que  cet  accroissement  progressif 
correspond  a  une  lente  accumulation.  Mais  il  tient  en  outre  a  l'etat 
des  voies  d'elimination,  moins  permeables  chez  le  vieillard  :  on  sait 
en  effet  que  les  reactions  des  organes  lymphatiques  franches,  rapides 
chez  l'enfant,  se  ralentissent  et  s'atl^nuent  avec  l'age.  L'encombre- 
ment  du  poumon  senile  par  le  charbon,  phenomene  si  facilement 
observe,  presente  meme  en  pathologie  generale  un  certain  interet, 
puisqu'il  trahit  l'insuffisance  d'une  fonction  a  laquelle  est  devolue 
non  seulement  1'expulsion  de  poussieres  inertes,  mais  aussi  de  pous- 
sieres palhogenes :  la  pneumoconiose  ^senile  peut  servir  a  l'interpre- 
tation  de  la  pneumonie  senile. 

Entre  l'anthracose  dite  physiologique  et  celle  que  Ton  qualifie  de 
pathologique,  il  nous  semble  bien  difficile  de  tracer  une  limite.  On 
peut  observer  toutes  les  nuances.  Tantot  e'est  une  discrete  dissemi- 
nation de  taches  noires,  visibles  surtout  lorsqu'elles  se  de"tachent  sur 
le  fond  blanchatre  d'une  zone  emphysemateuse,  se  disposant  bout  a 
bout  dans  les  espaces  interlobulaires  de  fagon  a  donner  a  la  surface 


(1)  Obbrthur,  Etude  med.  sur  les  ouvriers  des  houillci'es.  Th.  de  Paris.  1897 
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du  pouraon  cct  aspect  cloisonne  si  frequent.  Sur  une  coupe,  on  voit 
en  outre  des  amas  longiludinaux  suivant  les  bandes  conjonctives,  ou 
delarges  laches  noiratres  correspondant  aux  ganglions  du  hile.  —  Les 
ganglions  tracheo-bronchiques  ont  un  meme  aspect ;  Ton  trouve  du 
charbon  jusque  dans  les  espaces  intercostaux  et  le  diaphragme. — 
Dans  les  anthracoses  ancienneset  professionnelles,  la  teinte  noire  est 
parfois  si  prononcee  que  le  poumon  semble  etre  un  bloc  de  cbarbon. 
Cela  n'implique  pas  forcement  de  graves  lesions  concomitantes,  car 


Fig-.  44.  —  Coupe  de  poumon  d'un  cobaye  anthracosique. 


un  cobaye  que  nous  avions  soumis  a  une  inhalation  de  charbon 
quotidienne  pendant  deux  cent  quatre-vingts  jours  (1)  avait  cette 
teinte  noire  uniforme  des  pouraons  sans  aucune  lesion  histolo- 
gique  (fig.  44).  —  II  est  done  utile  d'etudier  d'une  part  le  mode  de 
repartition  des  poussieres,  d'autre  part  les  lesions  coexistantes. 

Au  microscope,  le  charbon  des  voies  respiratoires  a  un  aspect  diffe- 
rent, suivant  que  e'est  du  charbon  pulverulent  (poussier  de  mines  ou 
de  charbon  de  bois)  ou  qu'il  provient  de  combustions  d6fectueuses. 
Dans  le  premier  cas,  les  grains  sont  parfois  assez  volumineux  pour 
qu'on  y  retrouve  les  caracteres  de  la  plante  d'ou  ils  proviennent.  Le 

(1)  Paul  Claisse  et  O.  Josue,  Recherches  expcrimentales  sur  les  pneumoconioses 
(Arch,  de  mdd.  expdr.,  mars  1897). 
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plus  souvent,  ce  sont  des  granulations  Ires  fines,  qu'on  voit  isol^es, 
ou  par  paquets  dans  les  diverses  parties  du  poumon.  On  les  voit, 
dit  Letulle  (1),  s'accumuler  autour  des  vaisseaux  sanguins,  arteres  et 
veines  pulmonaires,  autour  des  canaux  bronchiques  de  diff6rents 
ordres,  dans  les  espaces  perilobulaires  et  peri-acineux,  dans  les  tra- 
vees  connectives  sous-pleurales,  aussi  bien  que  dans  1c  tissu  conjonc- 
tif  engainant  l'axe  broncho -arteriel  clu  lobule.  Enfin  les  cloisons 
interalveolaires  elles-memes  peuvent  devenir  le  receptacle  de  ces 
innombrables  petits  corps  etrangers.  —  Dans  les  ganglions  lympha- 
tiques,  les  granulations,  fibres  ou  intracellulaires,  se  retrouvent  sur- 
tout  a  la  peripheric,  cernant  d'une  ceinture  noire  les  follicules  ;  dans 
les  pneumoconioses  anciennes,  l'infiltration  est  diffuse. 

II  est  facile  de  demontrer  la  nature  de  cette  infiltration  :  si  Ton 
soumet  un  bloc  de  poumon  a  Taction  de  l'acide  sulfurique,  toute  la 
substance  animale  se  dissout  et  Ton  retrouve  un  amas  de  charbon, 
respecte  par  l'acide. 

La  repartition  des  poussieres  dans  les  poumons  n'est  pas  toujours 
egale  et  uniforme.  Elle  est  influencee  par  les  diverses  alterations 
aigues  et  chroniques  de  l'organe,  qui  d'une  facon  generale  semblent 
etre  des  points  d'appel  de  pneumoconiose.  Parfois  l'augmentalion 
partielle  n'est  qu'apparente  :  quand  le  sujet  a  succombe  a  une  bron- 
cho-pneumonie,  on  rencontre  des  blocs  plus  fonces,  semblant  parti- 
culierement  charges  en  poussieres ;  mais  l'insufflation  fait  disparaitre 
cet  aspect  special,  consequence  de  l'atelectasie,  de  la  condensation 
alveolaire  :  c'est  ainsi  qu'une  gravure  est  plus  ou  moins  noire  suivant 
1'ecartement  des  hachures. 

C'est  surtout  dans  les  affections  chroniques  du  poumon  que  1'on 
rencontre  des  pneumoconioses  en  foyer,  des  amas  reels  de  pous- 
sieres. Tantot  celles-ci  s'etalent  en  longues  bandes,  suivant  un  trac- 
tus  fibreux  grisatre  qui  les  segmente  en  ilots,  tantot  elles  forment  au 
niveau  du  hile  de  larges  taches  arrondies  qui  ne  sont  que  des  gan- 
glions infiltres.  Le  melange  de  sclerose  et  d'anthracose  est  si  intime 
que  la  relation  de  causalite  semble  toute  naturelle  :  mais  nous  avons 
expos6  les  raisons  qui  nous  permettent  de  combattre  cette  opinion  et 
de  rejeler  l'existence  de  pneumonies  chroniques,  de  scleroses  anthra- 
cosiques ;  il  est  done  inutile  d'etudier  ici  ces  lesions  chroniques  du 
poumon  decrites  en  d'autres  chapitres.  Qu'il  nous  suffise  de  cons- 
tater  que  c'est  en  particulier  dans  ces  poumons  sclereux  que  se 
rencontrent  les  pneumoconioses  diffuses  intenses  oil  le  poumon  est 
transforms  en  un  bloc  noir  compact  et  resistant. 

On  peut  trouver  dans  ces  poumons  sclereux  et  anthracosiques 
des  cavernes  de  diverses  natures.  Tantot  il  s'agit  de  cavernes  dont  la 
nature  tuberculeuse  est  prouv6e  par  l'existence  d'autres  lesions  voi- 

(1)  Letulle,  Anatomic  pathologique  (coeur,  vaisseaux,  poumons),  p.  330. 
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sines  et  par  l'examen  microscopique.  Mais  dans  d'autres  cas  on  voit, 
soil  au  sommct,  soil  dans  un  point  quelconque  du  poumon,  des 
cavites  vides  ou  remplies  d'un  magma  charbcmneux  plus  ou  moins 
dense  el  n'offranl  pas  l'aspect  habitue!  des  cavernes  tubcrculeuses : 
l'onadmet  cn  gen6ral  que  ce  soul  des  cavernes  anthracosiques. 

L'existence  d'une  phtisie  anthracosique,  de  lesions  caseeuses 
directement  liees  a  l'accumulation  des  poussieres,  ne  nous  semble 
pas  plausible,  mais  cetle  parlie  du  probleme  necessiterail  de  nou- 
velles  investigations  anatomiques.  La  plupart  des  anciennes  observa- 
tions sur  ce  sujet  n'ont  pas  de  valeur  demonstrative,  parce  qu'elles 
datent  d'une  epoque  ou  l'on  ne  pouvait  l'aire  la  preuve  de  la  tuber- 
culosa Parmi  les  observations  recentes,  il  en  est  qui  mentionnent  la 
recherche  du  bacille  sur  lamelle  et  par  inoculation  avec  resultat 
negatif.  Mais  ce  fait  meme  n'entraine  pas  la  conviction,  car  nous 
connaissons  aujourd'hui  l'existence  de  lesions  caverneuses  et  gom- 
meuses  non  tuberculeuses,  celles  en  particulier  dela  syphilis  pulmo- 
naire.  Tousles  processus necrosantsdupoumon,  tuberculose,  syphilis, 
actinomycose,  aspergillose,  etc.,  sont  capables  de  frapper  de  mort 
un  bloc  de  poumon  d6truisant  les  cellules  qui  le  composent,  mettant 
ainsi  en  liberte  tous  les  elements  indelebiles,  poussieres  de  charbon 
entre  autres.  Ceux-ci  resteront  emprisonnes  dans  la  coque  fibreuse 
de  la  gomme,  a  moins  qu'elle  ne  finisse  par  s'ouvrir  dans  une 
bronche  et  s'y  vider.  La  notion  d'une  phtisie  speciale,  specifique  de 
chaque  pneumoconiose,  nous  semble  done  etre  a  la  fois  peu  ration- 
nelle  et  inutile.  Toute  affection  necrosante  est  capable  de  produire  un 
amas  de  charbon  dans  un  poumon  anthracosique. 

Dans  l'etude  des  relations  pathologiques  des  pneumoconioses, 
un  point  de  detail  merite  d'etre  examine :  e'est  le  rapport  des  pneu- 
moconioses avec  les  troubles  denervation.  Malheureusement,  on  ne 
possede  guere  sur  ce  sujet  que  des  renseignements  experimentaux. 
II  est  de  notion  courante  que  si  on  sectionne  le  pneumogastrique, 
on  relrouve  dans  le  poumon  de  l'animal  de  nombreux  corps 
etrangers  (1). 

Si  apres  vagotomie  on  fait  respirer  a  l'animal  des  poussieres  de 
charbon,  il  se  produit  une  accumulation  beaucoup  plus  marquee 
dans  le  poumon  vagotomise  :  nous  avons  a  deux  reprises  constate  le 
fait.  II  serait  des  lors  utile  d  etudier  les  consequences  que  peuvent 
avoir  les  diverses  lesions  du  pneumogastrique  a  son  origine  et  dans 
son  trajef  sur  revolution  des  pneumoconioses  humaines. 

ETUDE  CLINIQUE.  —  Les  considerations  prec6dentes  nous  dispen- 
seront  de  longs  developpements,  puisque  nous  eliminons  du  sujet 
les  affections  chroniques,  qu'on  y  rattache  habituellemenl  sous  le 

(1)  Mkunieh,  Du  role  du  systemc  nerveux  clans  l'infection  de  I'appareU  broncho- 
pulmonaire.  Th.  de  Paris,  1896,  p.  309. 
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nom  de  pneumonie   anthracosique  el   de  phtisie  anthracosique. 

Quand  elles  ne  sont  pas  accompagnees  de  lesions  accessoiics, 
bronchilesaigues  ou  chronique,  emphyseme,  etc.,  les  pneumoconioses 
n'onl  aucune  mauvaise  influence  sur  l'economie.  Nous  avons  vu  des 
animaux,  exempts  de  toute  lesion  surajoutee,  conserver  leur  poids, 
leur  sante  habituellc  pendant  de  longs  mois,  malgro  une  enorme 
infiltration  charbonneuse,  sans  dyspnee,  sans  modification  de  l'he- 
matose. 

Au  cours  des  diverses  affections  qui  peuvent  accompagner  les. 
pneumoconioses,  il  est  pourtant  un  detail  qui  merile  l'attention  : 
c'est  l'expulsion  de  crachats  noirs.  Tous  les  mineurs,  pendant  qu'ils 
travciillent,  crachent  et  mouchent  noir.  Lorsqu'ils  restent  quelques 
jours  sans  travailler,  s'ils  n'ont  pas  cle  lesions  pulmonaires,  cette  expec- 
toration noire  cesse  bientot;  le  fait  est  caracteristique  quand  ils  font 
leur  service  militaire.  Ouandils  sontatteints  d'affections  chroniques, 
ils  rendent  parfois  des  crachats  noirs  longtemps  apres  avoir  quitte  la 
mine  :  c'est  la  consequence  naturelle  de  toute  lesion  ulcereuse  ef 
necrosante  du  poumon,  mettant  en  liberte  des  granulations  jus- 
qu'alors  enclavees  clans  les  tissus.  On  congoit  meme  comment  l'ou- 
verture  d'un  foyer  tuberculeux,  syphilitique,  dans  une  bronche  peut 
produire  d'abondanls  crachats  noirs  plusieurs  annees  apres  la  cessa- 
tion du  travail.  Ce  phenomene  a  d'abord  attire  l'attention  des  mede- 
cins  anglais,  Thomson,  Makellar,  Cox,  etc.,  qui  decrivirent  une 
alad  ie  speciale  aux  mineurs,  la  Black  Phtisis,  admise  et  decrite  en 
details  dans  la  plupart  des  ouvrages  modernes,  particuli6rement 
etudiee  par  Riembault  (1)  et  par  Crocq  (2).  Ge  dernier  auteur  sou- 
tient  que,  dans  une  premiere  phase,  les  malades  ont  de  l'anemie  et  de 
l'anhelation  resultant  de  rencombrement  des  alveoles  par  le  char- 
bon  qui  rend  l'hematose  difficile.  La  deuxieme  periode  serait  carac- 
lerisee  par  une  gene  respiratoire  plus  forte,  avec  tous  les  signes  de 
1'emphyseme.  Dans  la  troisieme  apparaissent  des  signes  cavilaires. 

L'exislence  de  cette  phfisie  noire  a  eteconlestee  par  divers  auteurs, 
par  Boens-Boissau,  Kuborn,  Tripier(3),  Oberthur;  nous  avons  vu  en 
outre  que  l'analyse  pathogenique  permet  de  considerer  les  signes 
divers  reunis  sous  ce  nom  comme  appartenant  aux  diverses  altera- 
tions chroniques  du  poumon,  surtout  denature  tuberculeuse. 

Cette  association  d'anthracose  et  de  tuberculose  est-elle  frequente? 
II  est  probable  qu'a  cet  egard  existent  de  grandes  differences  suivant 
la  profession,  suivant  le  milieu  industriel,  car  les  opinions  extremes 
ont  etedefendues  :  quelques  auteurs  (Lombard,  Hirt)  soutiennentque 
Tabsorption  des  poussieres  favorise  le  developpement  de  la  tuber- 

(1)  Riembault,  Encombrement  charbonncux  des  mineurs  de  houille,  1881. 

(2)  Crocq,  Congres  cVhycfiene  el  de  demogruphie,  1882. 

(3)  R.  Tripjeii,  Contrib.  a  Fetude  de  la  tuberculose  pulm.  anthrac.  (Lyon  med 
1884).  •  '' 
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culose;  mais  la  plupart  ties  m6decins  dc  mines  signalent  au  con  Ira  ire 
la  rarete  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  mineurs.  L'on  s'esl 
m6me  demands  s'il  n'existe  pas  une  sorle  d'antagonisme  entre  1c 
charbon  et  le  bacille  tuberculeux.  Boulland  (1),  qui  a  6tudi6  la  pneu- 
moconiosc  des  porcelainicrs,  conslalc  chez  ccs  ouvriers  la  frequence 
el  1' extension  des  scl6roses  pulmonaires  :  suivant  une  loi  de  palho- 
logie  gen6rale,  la  tuberculose  aurait  sur  ce  terrain  special  une  evolu- 
tion lente  et  sournoise,  souvent  latente. 

Cet  antagonisme  tiendrait  done,  non  pas  a  la  nature  de  la  poussiere 
inhalee,  mais  a  la  structure  speciale  du  poumon  envahi. 

Obcrthiir  attribue  en  oulre  a  l'absence  de  bacilles  dans  l'air  de  la 
mine  la  rarete  de  la  tuberculose  chez  les  mineurs.  Les  crachats  trou- 
vent  sur  le  sol  une  poussiere  humide,  compacte,  legerement  anti- 
septique,  qui  les  englobe  et  les  detruit  a  la  longue.  Les  mineurs  tra- 
vaillant  isolement  dans  un  air  aseptique  sont  done  moins  exposes  a 
la  tuberculose  que  les  ouvriers  reunis  en  ateliers. 

PROPHYLAXIE.  —  Les  hygienistes  se  sont  depuis  longtemps  preoc- 
cupes  de  defendre  les  ouvriers  contre  les  poussieres  de  Tair.  La 
ventilation,  les  appareils  fumivores,  les  masques  protecteurs  ont  etc 
conseilles  dans  des  conditions  diverses  et  employes  avec  succes.  Par- 
fois,  la  d6couverte  d'un  nouveau  procede  industriel  permet  d'aban- 
donner  une  ancienne  melhode  dangereuse  :  e'est  ainsi  que  la  substi- 
tution de  fecule  au  poussier  de  charbon  a  supprime  la  pneumoco- 
niose  des  mouleurs  de  cuivre. 

La  prophylaxie  des  pneumoconioses  ne  doit  pas  se  borner  a 
l'assainissement  des  locaux  occupes  par  l'ouvrier  pendant  son  tra- 
vail ;  elle  devra  en  outre  s'adrcsser  a  l'habitation  de  l'ouvrier.  Lorsque 
le  mineur  sort  du  puits,  ses  bronches  encombrees  et  irritees  meca- 
niquement  par  le  charbon  sont  a  l'egard  des  germes  pathogenes 
dans  des  conditions  de  receptivite  particulieres.  Dans  certains  centres 
industriels,  de  nombreuses  families  sont  reunies  dans  de  vastes 
immeubles.  C'est  la  un  systeme  defectueux  qui  favorise  la  dissemi- 
nation des  infections  diverses,  de  la  tuberculose  en  particulier. 

On  adopte  en  general  aujourd'hui  le  logement  par  maisons  isolees, 
entourees  d'un  jardin.  Dans  ces  conditions,  l'elat  sanitaire  des  mineu  rs 
s'am61iore  considerablement.  Si  Ton  arrivait  a  restreindre  les  mefails 
de  l'alcool,  qui,  surlout  dans  les  mines  du  Nord,  est  certes  plus  nui- 
sible  que  le  charbon,  la  profession  de  mineur  serait  parmi  les  plus 
salubres.  Les  progres  realises  sont  deja  remarquables. 


(1)  Boulland,  Congres  de  la  tuberculose,  1891. 
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HISTORIQUE.  —  La  tuberculose  pulmonaire  est  un  des  fleaux  les 
plus  redoutables  de  rhumanit6.  Dans  quelles  proportions  a-t-elle 
frapp6  celle-ci  aux  differentes  6poques  de  l'histoire,  c'est  ce  qu'il 
est  difficile  de  preciser.  Neanmoins,  on  sait  qu'elle  a  exerce  ses 
ravages  des  la  plus  haule  antiquite,  et  sous  une  forme  a  peu  pres 
semblable  a  certaines  de  celles  que  nous  connaissons  bien  aujour- 
d'hui.  On  la  trouve  mentionnee  dans  les  premiers  livres  de  medecine, 
et  avec  des  appreciations  etiologiques  auxquelles  nous  n'avons  rien 
eu  a  changer.  Elle  figure  sous  le  nom  de  cpO'iau;  dans  les  livres  hippo- 
cratiques,  ou,  a  c6te  de  ses  symptdmes  fondamentaux,  se  trouvent 
d6crits  les  caracteres  de  la  predisposition  que  nous  etudierons  plus 
tard  avec  soin.  Mais  quelle  idee  se  fait  de  la  maladie  le  medecin  de 
Cos  ?  Bien  que  la  notion  d'heredite  se  retrouve  dans  ses  ecrits,  on  n'y 
voit  pas  cependant,  meme  effleuree,  celle  de  specificite.  Pour  lui,  la 
phtisie  est  l'aboutissant  d'etats  palhologiques  divers ;  c'est  un  pro- 
cessus banal,  une  suppuration  qui  se  fait  aux  depens  du  poumon  et 
dont  l'ouverture  est  variable.  Le  mot  cpuj/.a  des  livres  hippocratiques 
ne  veut  done  en  rien  caracteriser  une  neoplasie  specifique,  le  tuber- 
cule;  il  designe  un  depot  purulent,  qui,  developpe  dans  le  poumon, 
peut  s'ouvrir  au  dehors  et  se  vider,  guerir  ensuite;  ou  au  contraire 
persister,  amener  des  fistules  et  des  clapiers,  et  ulterieurement,  par 
suppuration  prolongee,  la  consomption. 

Ces  idees  furent  celles  de  toute  l'antiquite,  y  compris  plus  tard 
(50  ans  de  l'ere  chrelienne)  d'Aretee  (de  Cappadoce)  et  de  Galien;  le 
premier  ayant  donne  de  la  phtisie  une  description  remarquable.  Mais, 
comme  on  le  voit,  on  ne  distingue  pas  le  tubercule  des  processus 
inflammatoires  communs,  il  n'est  pas  question  de  sa  sp6cificit6. 

Pendant  de  longs  siecles,  les  medecins  vecurent  sur  ces  idees  de 
la  medecine  antique,  en  les  commentant  sans  rien  y  ajouter.  II  faut 
arriver  jusqu'au  xvii0  siecle  pour  trouver  des  travaux  et  des  idees 
qui  ne  soient  pas  Timage  des  precedents. 

Des  la  Renaissance,  cependant,  il  y  a  comme  une  tendance  a 
rattacher  les  sympt6mes  de  la  phtisie  a  une  maladie  de  poumon. 
Mais  que  de  vague  dans  les  idees  ! 
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Sylvius  le  premier  prononcc  le  mot  de  tubercules,  qui.  se  deve- 
loppant  dans  le  poumon  oil  il  les  a  vus,  peuvenl  produire  la  phtisie 
a  la  suite  de  leur  1'onte  purulente  el  d'une  vomique.  Bicn  plus,  il 
reconnait  les  rapports  qui  existent  entre  la  scrofule  et  la  tuber- 
culose.  II  remarque  l'analogie  qui  existe  entre  les  lesions  scrofuleusi  - 
des  ganglions  superficiels  et  les  lesions  tuberculeuses  du  poumon ;  et, 
d'apres  lui,  les  tubercules  siegent  dans  de  petits  ganglions  intrapul- 
monaires,  qu'on  ne  peut  pas  voir.habituellement  a  fceil  nu.  C  etait, 
malgre  des  hypoth6ses  hasardees,  faire  un  grand  pas  dans  la 
connaissance  de  la  phtisie. 

Mais  celle-ci  reste  toujours  due  a  une  ulceration  du  poumon,  qui 
peut  se  faire  sous  l'influence  des  causes  les  plus  diverses.  Nous 
sommes  encore  loin  de  la  specificite  du  tubercule ! 

A  la  fin  du  xvne  siecle,  les  descriptions  anatomiques  se  multiplieni, 
et  nous  arrivons  a  Morton. 

Avec  lui,  la  notion  de  specificite  apparait.  La  phtisie  n'est  plus  due 
a  une  ulceration  banale  du  poumon,  elle  est  le  resultat  de  la  trans- 
formation en  «  apostemes  »  de  tubercules  qui  siegent  dans  les  glandes 
lymphatiques  du  poumon.  Comment  les  tubercules  se  forment-ils? 
lis  peuvent  etre  originaires  ou  symptomatiques,  nous  dirions  aujour- 
d'hui  primitifs  ou  secondaires;  ils  se  forment  originairement,  dans 
les  organismes  predisposes,  par  le  depdt  dans  le  poumon  d'une 
humeur  irritante,  qui  les  enflamme,  et  amene  la  stagnation  et  le 
durcissement  de  la  lymphe  :  e'est  ce  depot  qui  forme  le  tubercule. 
Comme  on  le  voit,  le  tubercule  est  done  bien  une  neoplasie  spe- 
cifique,  formee  par  l'organisme  dans  de  certaines  conditions. 
Celles-ci  sont  realisees  au  maximum  chez  les  scrofuleux ;  et  comme 
Sylvius,  Morton  affirme  les  rapports  etroits  de  la  scrofule  et  de  la 
phtisie.  Morton  a  essaye  en  plus  une  classification  de  la  phtisie, 
forcement  etroite  et  incomplete;  elle  est  basee  uniquement  sur 
l'etiologie. 

Dans  les  annees  suivantes,  cependant,  et  jusqu'au  milieu  du 
xvni0  siecle,  ces  id6es  n'avaient  pas  encore  cours.  Sydenham, 
Fred.  Hoffmann,  Boerhaave  s'en  tenaient  encore  a  la  conception 
hippocratique. 

Mais  les  faits  n'allaient  pas  tarder  a  se  pr^ciser.  Apres  Morgagni, 
Stark  et  Reid,  demontrant  fabsence  des  ganglions  intrapulmonaires, 
enseignent  que  le  tubercule  siege  bien  dans  le  poumon.  Voila  le 
lubercule  classe  anatomiquement  et  separe  des  lesions  ganglion- 
naires  de  la  scrofule. 

Baillie  va  achever  de  le  caracteriser.  II  le  decrit  comme  un  produit 
pathologique  developp6  dans  le  poumon  et  dans  le  tissu  celluleux 
qui  s6pare  les  v6sicules  pulmonaires ;  il  dstudie  la  confluence  des 
tubercules,  leur  volume,  leur  aspect  jaunatre,  leur  fonte  purulent 
qui  donne  lieu  a  l'ulceration  du  poumon.  II  les  signale  en  dehors 
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clu  poumon,  dans  les  differents  visceres.  Cependant,  sur  leur  nature 
il  est  moins  explicite,  et  il  considere  encore  les  masses  caseeuses 
conime  des  produits  scrofuleux. 

Tout  en  conservant  cette  filiation,  Portal  tente  une  timide  scission 
entre  la  scrofule  et  la  tuberculose,  el  tend  a  individualiser  com- 
pletement  celle-ci :  ce  que  confirme  plus  nettement  Vetter  (1803). 

Portal  avait  admis  jusqu'a  quatorze  especes  de  phtisie,  Vetter 
les  reduit  a  trois,  dans  lesquelles  il  range  encore  les  abces  simples  du 
poumon,  et  les  adenopathies  bronchiques. 

Ici  commence  la  periode  moderne  de  l'histoire  de  la  phtisie,  periode 
teconde  en  rapides  resultats,  a  l'aurore  de  laquelle  s'inscrivent  les 
noms  de  Bayle  et  de  Laennec. 

Bayle,  il  est  vrai,  commence  par  etablir  une  confusion  de  mot  et 
de  chose.  Pour  lui,  la  phtisie  n'est  pas  l'ensemble  des  phenomenes 
consomptifs  qu'on  lui  reconnait,  mais  elle  est  caracterisee  partoutes 
les  lesions  destructives  du  poumon,  et  il  range  dans  ce  cadre  le 
cancer,  les  calculs,  les  abces ;  malgre  ces  erreurs,  il  fait  faire  un 
grand  progres  a  l'anatomie  pathologique.  II  reconnait  que  la  matiere 
caseeuse  est  l'element  caracteristique  fondamental  du  tubercule-, 
il  va  meme  plus  loin. 

Veritable  precurseur  de  Laennec,  il  reconnait  a  cote  du  tuber- 
cule caseeux  l'existence  de  la  granulation  grise,  bien  que,  d'apres  les 
descriptions  qu'il  en  a  laissees,  il  ait  surtout  observe  les  granulations 
fibreuses  de  guerison.  Moins  perspicace  que  Laennec,  il  n'ose  pas 
cependant  se  prononcer  sur  l'identite  de  nature  de  1'un  et  de 
l'autre. 

En  1819,  Laennec  montre  la  confusion  qu'a  faite  Bayle  entre  les 
differentes  ulcerationsdu  poumon  et  retablitla  specificite  de  la  phtisie, 
dont  l'element  anatomique  fondamental  est  le  tubercule.  Son  ceuvre 
est  immense.  Anatomiquement,  il  decrit  les  differentes  formes  de 
tubercule,  le  iubercide  cm,  le  tubercule  miliaire,  les  granulations 
luberculeuses,\e  tubercule  enkyste;  et  dans  les  formes  non  localis6es, 
V infiltration  tuberculeuse  gelatiniforme,  grise,  et  jaune,  et  il  affirme 
la  nature  specifique,  non  inflammatoire,  de  celle-ci.  Plus  nettement 
que  Bayle,  il  decrit,  on  peut  dire  le  premier,  les  granulations  grises, 
et.  malgre"  leur  difference  d'aspect  avec  les  tubercules,  il  se  prononce 
hardiment  en  faveur  de  Tidentite  de  nature  de  ces  granulations 
grises  avec  le  tubercule  caseeux. 

Poursuivant  son  6tude  anatomique,  il  montre,  contrairement  a 
Bayle,  que  les  vaisseaux  sont  obliteres  dans  les  masses  caseeuses,  et 
decrit  d'une  facon  saisissante  le  processus  d'ulceration  et  d'envahis- 
sement  des  ramifications  bronchiques,  etc. 

Au  point  de  vue  clinique,  son  ceuvre  n'est  pas  moins  grande.  Nous 
ne  voulons  que  signaler  ce  qu'il  dit  de  la  guerison  possible  de  la 
phtisie,  et  de  la  cicatrisation  des  cavernes.  On  peut  lui  reprocher 
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d'avoir  meconnu  la  contagion  de  la  tuberculosa  mfime  apres  qu'il 
se  lut  inoculc  lui-mfime  accidcntellement.  Enfin,  il  a  nettement 
specific  la  gravite  de  la  fonte  casecuse  sur  la  marche  et  la  dissemi- 
nation de  la  maladie  (1). 

Nous  n'avons  pu  qu'ebaucher  l'ceuvre  de  Laennec.  Ses  succes- 
seurs,  bien  que  ses  eleves,  Andral  entre  autres,  tout  en  pretendant 
la  defendre,  ne  devaient  pas  la  conserver  intacte.  Broussais  allait  a 
son  tour  protester  contre  elle  au  nom  de  l'inflammation.  En  realite 
si  Laennec  avail  eu  raison  de  s6parer  nettement  Ic  tubercule  des 
processus  inflammatoires  ordinaires,  ses  adversaires  n'avaient  pas 
tort,  au  point  devue  anatomique,  en  le  considerant  comme  unproduit 
inflammatoire.  Le  tubercule,  nous  leverrons,  est  au  d6but  un  nodule 
infectieux,  mais  qui  est  domine  dans  son  Evolution  ulterieure  par  la 
nature  du  germe  qui  le  produit.  Voila  la  veritable  specificite  du 
tubercule. 

Nous  retrouverons  a  partir  de  ce  moment,  qui  cldt  ce  qu'on  a  appele 
la  phase  anatomique  de  la  periode  moderne,  et  chemin  faisant,  les 
noms  des  auteurs  qui  ont  contribue  au  progres  de  nos  connaissances 
sur  la  tuberculose.  lis  sont  innombrables,  mais  il  en  est  qui  marchent 
bien  en  tete  des  autres  par  l'importance  de  leurs  travaux.  Ce  sont, 
dans  la  phase  des  recherches  histologiques  qui  suit  la  precedente| 
ceux  de  Lebert,  Reinhardt,  Virchow,  Grancher,  Thaon,  Charcot,  et 
parmi  ceux  qui,  par  l'experimentation,  ont  permis  de  resoudre  le 
probleme  fondamental  de  la  maladie,  e'est-a-dire  sa  nature  parasitaire 
et  contagieuse,  Villemin  et  Koch. 

Dans  cette  periode,  comme  nous  le  verrons,  le  dogme  de  1'identite 
entre  les  tubercules  caseeux  et  les  granulations  grises,  ceuvre  de 
Laennec,  est  battu  en  breche.  Cliniciens  avec  Empis,  anatomistes 
avec  Reinhardt  et  Virchow,  chacun  avec  des  arguments  differents 
tend  a  disloquer  la  conception  aniciste  de  Laennec.  Mais  ce  ne  fut 
qu'un  temps.  Les  histologistes,  avec  Grancher,  Thaon,  etc.,  la  reta- 
blissent,  en  montrant  dans  les  deux  cas  Fidentite  des  lesions ;  enfin 
les  experimentateurs  avec  Villemin,  Chauveau,  etc.,  les  bacteriolo- 
gistes  avec  Koch  et  ses  successeurs,  retablissent  sous  ses  manifes- 
tations multiples,  et  en  apparence  dissemblables,  l'unit6  pathogenique 
de  la  tuberculose.  Mais  pourquoi  ces  variations  dans  I'aspect  des 
lesions?  Est-ceune  question  de  terrain,  de  germe,  de  mode  d'ensemen- 
Gement?  La  suite  de  cet  article  elucidera  certaines  de  ces  questions, 
elle  ne  les  elucidera  pas  toutes.  II  y  a  matiere  encore  pour  de 
nouvelles  et  utiles  recherches. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  d6sordres  anatomiques  qui 
se  rencontrent  chez  les  phlisiques  ne  sont  pas  limites  au  poumon. 


(1)  Laeknec,  Traitd  de  1'auscultaLion  mediate.  Edition  de  la  Faculte,  1879. 
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Les  bacilles  peuvent  emigrer  clans  les  organes  voisins,  comme  la 
plevre  el  les  ganglions  du  hile,  ce  qui  est  frequent,  ou  former  des 
colonies  dans  des  organes  eloignes.  D'autre  pari,  les  loxines  tubercu- 
leuses,  elaborees  au  niveau  des  foyers  luberculeux,  sont  resorbees  el 
porlent  leur  action  sur  d'autres  visceres  de  Feconomie.  Enfin,  a  c6l6 
de  ces  agents  morbides,  d'autres  causes  pathogenes  dues  aux  infec- 
tions septiques,  a  la  consomption,  etc.,  contribuent  a  augmenter  la 
complexile  des  lesions.  II  faut  done,  autant  que  faire  se  peut,  6tudier 
separement  les  resultats  de  Faction  pathogene  de  chacune  de  ces 
influences  morbides  :  1°  dans  lepoumon ;  2°  dans  les  differents  visceres. 
1°  Dans  le  poumon,  nous  aurons  a  considerer  : 

a.  Les  lesions  dues  au  bacille  tuberculeux  el  a  ses poisons  :  forma- 
tion du  tubercule,  caseification,  ulceration,  scl6rose  :  lesions  speci- 

FIOUES  TUBERCULEUSES  DU  POUMON. 

b.  Les  lesions  pulmonaires  dues  aux  conditions  mtcaniques  on 
physiques  qui  resultent  du  developpement  des  neoplasies  tuberculeuses 
el  de  leur  evolution,  ou  qui  sont  la  consequence  d' infections  surajou- 
tees,  autres  que  le  bacille  tuberculeux  :  lesions  non  specifioues  du 

POUMON. 

2°  Dans  les  visceres  : 

a.  Les  lesions  de  generalisation  ou  de  propagation  bacillaire:  gra- 
nulations tuberculeuses. 

b.  Les  lesions  degeneratives  ou  sclereuses  qui  sont  la  consequence 
de  Faction  du  bacille  et  de  ses  toxines. 

Dans  les  formes  aigues  pures  de  la  tuberculose,  nous  pourrons 
rattacher  au  bacille  seul  les  lesions  viscerales  que  nous  etudions ;  les 
resultats  de  la  medecine  experimentale  viendront  a  Fappui  des  inter- 
pretations anatomiques  faites  chez  Fhomme. 

Mais  dans  les  formes  chroniques,  peut-on  ne  pas  tenir  compte  des 
elements  pathogenes  complexes  qui  entrent  en  scene,  et  au  premier 
rang  desquels  il  faut  meltre  deux  ordres  d'influence  bien  dissem- 
blables  :  Vetat  de  denulrition  et  d'hypofonction  des  grands  visceres, 
la  mauvaise  elaboration  de  la  maliere  nutritive,  et  d'un  autre  cote 
Finfluence  indiscutable  ^infections  secondares,  banales,  septiques, 
a  marche  subaigue  ou  chronique.  Cette  complexite  des  causes  qui 
amenent  des  lesions  viscerales  dans  la  tuberculose  du  poumon 
rend  bien  difficile  leur  description  generale  et  didactique ;  aussi 
nous  n'en  ferons  pas  un  chapitre  a  part,  et  nous  n'en  aborderons 
Felude  qu'a  propos  des  grandes  formes  cliniques  de  la  tuberculose. 

Lesions  specifiques  tuberculeuses  du  poumon.  —  Les 
lesions  tuberculeuses  du  poumon  se  montrent  sous  deux  aspects 
differents  :  1°  la  granulation  grise;  2°  le  tubercule  caseeux,  ce  dernier 
plus  ou  moins  volumineux,  plus  ou  moins  limite,  pouvant  dans 
certains  cas,  par  sa  diffusion,  figurer  ce  que  Laennec  avait  appele 
F infiltration  luberculeuse  du  poumon. 
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Malgrclcur  difference  d'aspecl  a  l'ceil  nu,  ces  deux  lesions  son!  de 
meme  nature,  et  sont  la  consequence  Tunc  el  l'autre  de  Paction  du 
bacille  tuberculeux  sur  l'organisme  humain.  C'est  ce  qu'avait  pense 
Laennec,  cl  c'est  ce  qu'on  appela  par  la  suite  YuniU  de  la  phtisie. 

Nous  croyons  inutile  de  nous  etcudre  longuement  ici  sur  les  dis- 
cussions qui  eurent  pour  point  de  depart  celte  conception  geniale  de 
Laennec.  Tout  en  so  defendant  de  porter  altcinle  a  l'ceuvre  du  maltre, 
mais  certainement  influences  par  les  doctrines  medicales  d'alors  sur 
I'inflammation,  ses  successeurs  ct  ses  eleves  en  avaient deja  obscurci  la 
precision  etla  nettete.  Aussi  les  anatomistes allemands,  avee  Virchow, 
parvinrent-ils  a  separer  la  pneumonic  caseeuse,  consider. le  par  lui 
comme  pneumonie  banale  inflammatoire,  de  la  granulation  tuber- 
culeuse,  seul  produil,  pour  eux,  vraiment  specifique,  vraiment  tuber- 
culeux :  c'est  ce  qu'on  a  appele  la  dualite  de  la  tuberculose pulmonaire. 

A  ce  propos,  il  n'est  pas  sans  interet  de  faire  remarquer  que  cetle 
dislocation  de  l'oeuvre  de  Laennec  se  completait  en  France,  mais 
d'une  autre  facon.  Alors  que  les  anatomistes  allemands,  au  nora  de 
l'histologie,  consideraient  comme  lesion  tuberculeuse  unique  la 
granulation  grise,  les  medecins  francais,  avec  Empis,  au  nom  de  la 
clinique  et  sous  le  nom  de  granulie,  decrivaient  comme  maladie 
sp^ciale  non  tuberculeuse  les  formes  avec  granulations  grises,  et 
attribuaient  seules  a  la  tuberculose  les  lesions  caseeuses  du  poumon. 
Comme  on  le  voit,  la  confusion  etait  complete,  et,  a  vrai  dire,  on 
ne  savait  plus  ce  qu'etait  la  tuberculose. 

L'histologie  palhologique  et  l'experimentation  vinrent  a  temps 
remeltre  les  choses  en  place  et  retablir  clans  toute  sa  purete  le  dogme 
de  Laennec.  Dans  plusieurs  m^moires  successifs,  M.  Grancher,  puis 
Thaon  et  Charcot,  demontrerent  que  la  granulation  grise  etle  luber- 
cule  caseeux  ne  sont  qu'une  seule  et  meme  lesion,  et  que  Tune  et 
l'autre  se  ramenent  comme  structure  elementaire  au  follicule  tuber- 
culeux ;  ce  sont  deux  aspects  de  son  evolution,  voila  tout. 

En  meme  temps,  Villemin,  dans  ses  experiences  memorables  sur 
la  transmission  de  la  tuberculose  et  sur  l'inoculabilite  des  produits 
tuberculeux,  montrait  que  la  granulation  grise  et  la  matiere  caseeuse 
sont  capables  l'une  et  l'autre  de  donner  la  tuberculose  aux  animaux 
et  que,  dans  l'un  ou  l'autre  cas,  les  produits  de  l'inoculation  sont 
identiques. 

La  decouverte  du  bacille  de  Koch  dans  les  lesions  tuberculeuses 
vint  donner  le  supreme  argument  aux  defenseurs  de  l'idee  de 
Laennec.  On  le  trouva  facilement  dans  les  tubercules  caseeux; 
mais,  au  debut,  les  adversaires  crurent  triompher,  quand  on  signala 
son  absence  dans  les  granulations  grises.  C'elait  la  une  erreur. 
On  sait  aujourd'hui  que  les  bacilles  y  sont  parfois  moins  abon- 
dants,  plus  difficiles  a  deceler,  mais  qu'ils  y  existent. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  celte  elude  de  pure  discussion 
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historique,  et  nous  aborderons  de  suite  celle  des  lesions  tuberculcuses 
du  poumon  proprement  dites. 

Premiere  forme  anatomique  du  tubercule,  granulations  grises 
miliaires.  —  C'est  Bayle  qui  decrivit  le  premier  la  granulation 
tuberculeuse;  encore  est-il  probable,  d'apres  la  description  qu'il  en 
donne,  qu'il  a  observe  non  la  granulation  adulte  devolution,  mais 
la  granulation  fibreuse,  en  voie  de  guerison.  C'est  en  realit6  Laennec 
quiattira  le  premier  l'attention  des  anatomo-patbologistes  sur  ces 
productions  morbides  qui  peuvent  exister  seules  dans  le  poumon,  ou 
accompagner  la  tuberculose  caseeuse  vulgaire. 

Description.  —  Les  granulations  miliaires  se  montrent  sous 
forme  de  petites  masses  nodulaires,  arrondies,  circonscrites,  dures 
et  resistantes  au  toucher,  donnant  ainsi  la  sensation  de  grains  de 
semoule.  Elles  font  corps  avec  le  parenchyme  du  poumon  dont  on 
ne  peut  les  enucleer.  Grises  et  demi-transparentes  au  debut,  elles 
peuvent  etre  opaques,  jaunatres  quand  elles  sont  plus  agees  et  en 
voie  de  cas6ifi cation.  Dans  le  premier  cas,  elles  sont  en  general 
petites,  sinon  elles  tendent  a  s'agglomerer  et  a  donner  l'aspect  de 
petits  tubercules  proprement  dits. 

Cette  description  s'applique  bien  entendu  a  celles  qui  sont  visibles 
a  l'ceil  nu,  ou  qui  ne  sont  pas  confondues  dans  une  infilLration  du 
poumon  par  les  cellules  rondes. 

Elles  font  saillie  a  la  surface  du  poumon,  sous  la  plevre  ou  sur  la 
coupe  du  parenchyme.  Celui-ci,  surtout  quand  elles  sont  peu  con- 
fluentes,  peut  etre  sain,  mais,  le  plus  souvent,  il  est  congestionne, 
ou  enflamme,  ou  m§me  atteint  de  lesions  caseeuses  d'age  different. 

Ces  granulations  peuvent  occuper  tout  le  poumon,  qui  en  est 
crible,  dans  les  formes  suffocantes  de  phtisie  aigue  par  exemple; 
ou  elles  peuvent  etre  plus  discretes,  et  alors  se  voient  de  preference 
sous  la  plevre,  dans  les  espaces  interlobulaires,  le  long  des  vaisseaux 
sanguins  ou  lymphatiques  surtout,  et  sur  les  parois  des  bronchioles 
et  des  alveoles. 

Ce  fait,  rapproche  de  leur  siege  de  predilection  sur  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  des  sereuses,  nous  montre  le  mode  de  pro- 
pagation du  tubercule  dans  le  corps  humain. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  de  la  granulation  tuber- 
culeuse s'applique  a  celles  qui  sont  visibles  a  l'ceil  nu  ou  appreciates 
au  toucher.  Mais  l'emploi  de  la  loupe,  et  surtout  du  microscope, 
fait  voir  qu'il  existe  dans  le  poumon  tuberculeux  des  granulations 
hraucoup  plus  petites,  et  qu'en  somme  la  granulation  grise  ne  repre- 
sente  pas,  au  point  de  vue  anatomique,  la  lesion  fondamentale  et 
irreductible  du  tubercule.  Celle-ci  est  constitute  par  ce  qu'on  appelle 
le  follicule  tuberculeux,  dont  l'ensemble  a  une  constitution  anato- 
mique univoque  qu'on  peut  retrouver,  avec  quelques  variations, 
dans  toutes  les  lesions  tuberculeuses. 
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L  agglomeration  de  cos  folliculea  luberculeux  donne  lieu  a  la  for- 
mation dc  neoplasies  plus  volumineuses,  depuis  les  granulations 
grises  ou  jaunes,  jusqu'aux  masses  dc  la  tuberculose  caseeuse 

Mais  nous  ne  parlerons  pas  ici  del&structure  du  follicule  tuberculeux 
Celte  question  a  deja  (He  traitee  dans  l'arlicle  Tuberculose  de  Straus 
auquel  nous  renvoyons  le  lecteur  (1).  Cependant  nous  devons  dire 
quclques  mots  sur  le  developpement  du  follicule  luberculeux  dans 
le  poumon,  et  sur  la  signification  biologique  de  cette  neoplasie,  ainsi 
que  cles  transformations  particulieres  qu'elle  subit. 

Histogenese.  -  La  granulalion  grise  est  le  resullat  de  l'infection 
du  poumon  par  la  voie  sanguine.  On  peul,  a  l'exemple  de  Baum- 
garten,  reahser  celte  infection  en  inoculant  des  lapins  avec  des  cul- 
tures pures  dans  la  chambre  anterieure  de  l'oeil,  d'ou  la  generalisation 
se  fait  facilement. 

On  observe  alors  que,  dansles  premiers  jours,  les  bacilles  s'arrgtent 
de  preference  dans  les  capillaires  des  parois  alveolaires,  dans  les 
bronchioles  et  dans  le  tissu  conjonctif  voisin  interalveolaire  ; 
beaucoup  plus  rarement  dans  le  tissu  conjonctif  interlobular,  dans 
la  paroi  des  vaisseaux  ou  des  bronches  en  dehors  du  lobule  ou  dans 
les  follicules  lymphatiques  des  extremites  bronchiques.  D'apres 
Yersin,  ils  cleterminent  a  ce  niveau  une  thrombose  vasculaire,  et  se 
multiplient  dans  le  coagulum  fibrineux  ;  une  fois  fixes  ainsi,  les 
bacilles  provoquent  autour  d'eux  une  irritation  qui  se  manifeste 
par  des  phenomenes  de  karyokinese  plus  ou  moins  actifs.  Ceux-ci 
se  passent  dans  les  cellules  endotheliales  des  vaisseaux,  dans  les 
cellules  fixes  du  tissu  conjonctif,  mais  aussi  dans  les  cellules  de 
revelement  des  alveoles  pulmonaires. 

Si  done,  de  par  son  origine,  la  neoformation  tuberculeuse  est 
pe>ivasculaire  et  siege  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  paroi,  elle  n'y 
reste  pas  cantonnee.  L'influence  des  toxines  tuberculeuses  se  fait 
sentir  sur  les  cellules  de  revetement  alveolaire  qui  se  gonfient  el  se 
multiplient.  La  granulation  tuberculeuse  fait  done  une  saillie  plus 
ou  moins  grande  dans  la  cavite  alveolaire,  et  son  developpement  ne 
va  pas  sans  un  certain  degre  d'alveolile.  Ces  phenomenes  de  pneu- 
monie  catarrhale  sont  cependant  beaucoup  moins  marques  dans  la 
forme  anatomique  du  tubercule  dont  nous  nous  occupons  ici,  que 
dans  le  tubercule  pneumonique ;  ils  n'en  existent  pas  moins,  accom- 
pagnes,  comme  l'a  montre  Cornil,  dun  16ger  exsudat  fibrillaire.  La 
raison  de  ces  differences  tient  au  mode  de  penetration  et  au  siege 
du  bacille  dans  les  poumons.  Dans  l'un  des  cas,  l'inoculation  alveolaire 
est  directe,  dans  1'autre  les  bacilles  arrivent  par  le  reseau  sanguin. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  voit,  a  la  suite  des  modifications 
cellulaires  que   nous  venons  de  signaler,  apparailre  les  cellules 


(1)  Straus,  art.  Tuberculose,  du  Traile  de  medecine,  t.  II,  p.  238  et  suivantes. 
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epithelio'ides,  qui  peuvent  remplir  la  cavitc  alveolahe,  mais  infiltrcnt 
aussi  la  paroi  meme  de  l'alv^ole,  formant  dcja  un  noyau  plus  ou 
moins  volumineux  selon  lenombre  d'alv^oles  envahis  simultanemcnt. 

Ces  agglomerations  se  font  plus  rarement  dans  le  tissu  conjonctif 
interlobulaire,  dans  les  parois  vasculaires  ou  bronchiques  d'un 
certain  calibre,  puisque  le  bacille  s'y  cantonne  rarement.  Les 
cellules  epithelio'ides,  dans  ces  cas,  proviennent  surtout  des  cellules 
fixes  du  tissu  conjonctif. 

Le  lacis  vasculaire  qui  circule  dans  les  parois  alveolaires  peut, 
dans  certains  cas,  rester  permeable,  et  le  sang  circule  au  milieu  des 
amas  de  cellules  epithelio'ides;  mais  il  ne  tarde  pas  a  subir  lui-meme 
le  contre-coup  de  cette  agglomeration  cellulaire.  Les  parois  vascu- 
laires sont  compromises  ou  envahies  et  la  circulation  s'arrete.  Nous 
verrons  plus  loin  le  role  qu'on  a  voulu  faire  jouer  a  cet  arret  de  la 
circulation  sanguine  pour  expliquer  la  caseification  du  tubercule. 

Tels  sont  les  phenomenes  qui  se  passent  dans  les  premiers  jours  de 
Tinfection,  et  qui  s'etendent  environ  jusqu'au  quinzieme  jour.  A  parti r 
de  ce  moment,  revolution  du  tubercule  va  etre  marquee  par  deux  phe- 
nomenes :  1°  V apparition  des  leucocytes  autour  de  la  neoformation  et 
en  dedans  d'elle;  2°  la  caseification.  En  meme  temps,  le  tissu  pulmo- 
nale intermediaire  presente  des  phenomenes  de  reaction  caracterises 
par  une  congestion  plus  ou  moins  vive  et  plus  ou  moins  etendue. 

Tous  les  observateurs  (Charcot,  Koch,  Baumgarten,  Cornil, 
Grancher)  qui  ont  etudie  la  formation  des  follicules  tuberculeux 
ont  note  en  effet  que  les  cellules  6pithelioides  provenaient,  comme 
nous  l'avons  vu  plus  haut,  de  la  transformation  des  cellules  epith6- 
liales  et  des  cellules  fixes  sous  rinfluence  de  l'irritation  bacillaire. 
La  diapedese  des  leucocytes,  tardive  d'apres  eux,  represente  une 
deuxieme  phase  de  la  lesion,  phase  de  reaction  de  1'organisme. 
Dans  ces  cas,  les  leucocytes  mononucleates  s'accumulent  au 
pourtour  des  cellules  epithedioides,  de  fagon  a  constituer,dans  lefolli- 
cule  tuberculeux  type,  une  deuxieme  zone  englobant  le  premier  noyau 
d'imtation,  et,  bient6t,  une  troisieme  zone  distincte  dans  le  cas  ou  le 
centre  du  follicule  est  degenere  ou  presente  une  cellule  geante. 
Ces  cellules  rondes,"  qui  peuvent  s'insinuer  entre  les  cellules  epi- 
thelio'ides, sont  plus  ou  moins  abondantes,  et  s'etendent  plus  ou 
moins  loin  au  pourtour  du  follicule  proprement  dit. 

Les  recherches  histologiques  entreprises  pour  61ucider  l'histoge- 
nese  du  tubercule  n'ont  fait  que  confirmer  ces  idees  (1).  Elles 
montrent  que  les  bacilles  au  debut  se  trouvent  a  l'etat  libre  dans 
les  tissus,  et  que  le  premier  effet  de  leur  presence  consiste  dans 
l'apparition  a  leur  pourtour  d'un  exsudat  s6ro-fibrineux  comme  autour 
d'un  corps  etranger,  suivie  d'une  migration  plus  ou  moins  energique 


(1)  Kostenitsch  et  Wolkow,  Arch,  de  med.  expdrim.,  l°r  nov.  1892. 
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de  leucocytes  polynucleaires  plus  abondanfs  peul-etre  que  dans  cette 
derniere  eventualile  etne  tardantpas  a  disparaltre  sans  avoir  englobe 
les  bacilles.  Voilii  la  premiere  phase,  neutre  pour  ainsi  dire.  La 
dcuxieme  phase,  qu'on  pourrait  appeler  specifique,  commence  avec 
la  reaction  dcs  lissus  et  semhle  plus  specialement  soumise  a  Taction 
des  toxines  du  bacille.  Tous  les  elements  fixes  du  tissu  conjonclif, 
les  cellules  opitlioliales  des  vaisseaux,  les  epitheliums  se  gonflent ; 
les  noyaux  se  segmentent  directement  ou  par  karyokin6se,  et  se 
transforment  en  cellules  epithelioides  en  mfrae  temps  qu'apparait  le 
reticulum,  qui  serait  en  partie  du  a  la  precipitation  de  la  matiere  albu- 
minoide  intercalaire,  sous  1 'influence  des  rtactifs  fixaleurs  (auteurs 
cites).  Puis,  vient  l'infiltraticm  de  leucocytes  mononucleates  qui 
s'accentue  apres  la  formation  des  cellules  epithelioi'des. 

A  la  verite,  celle  reaction  formative  s'obtient  egalement  avec  les 
corps  inertes  englobes  dans  les  organes  et  s'observe  dans  le  tissu  de 
granulation;  mais  elle  n'est  pas  aussi  accentuee  que  dans  la  tuber- 
culose. 

En  etudiant  les  phases  de  developpement  du  tubercule  experi- 
mental dans  lepiploon,  chez  le  chien  et  chez  la  chevre,  M.  Broden  1 
est  arrive  a  demon  trer  egalement  que  Facte  fondamental  dans  la 
constitution  du  tubercule  appartenait  aux  cellules  endothelials  et 
conjonctives,  qui  au  debut  absorbent  les  bacilles  et  constituent  par 
leur  division  le  tubercule.  Les  leucocytes,  et  en  particulier  les  poly- 
nucleaires, n'interviennent  que  comme  agents  actifs  et  mobiles  de 
defense,  sans  constituer  la  neoplasie  tuberculeuse,  qu'ils  peuvent 
infiltrer  cependant  plus  ou  moins. 

Reprenant  une  idee  deja  6mise  par  H.  Martin  pour  la  tuberculose 
des  sereuses,  MetchnikolT  (2)  et  Yersin  aAraient  tente  d'expliquer 
d'une  tout  autre  fagon  Thistogenese  du  tubercule  qui  se  developperait 
uniquement  aux  depens  des  cellules  blanches  exsudees  des  vaisseaux. 
C'est  dans  ce  sens  que  Borel  (3)  a  repris  la  question,  en  etudiant,  heure 
par  heure  pour  ainsi  dire,  le  developpement  du  tubercule  pulmonaire 
chez  le  lapin.  Dans  les  premieres  heures,  il  decrit  egalement  l'afllux 
pd'coce  (cinq  a  dix  minutes)  des  leucocytes  polynucleaires,  mais 
(/n  il  a  vu  englober  les  bacilles.  Des  le  troisieme  jour,  ces  leucocytr- 
commencent  a  presenter  des  signes  de  degeneration  :  6tat  trouble  du 
noyau,  chromatolyse ;  et  des  le  cinquieme  jour,  ils  ont  disparu. 
Pendant  ce  temps,  et  c'est  ici  que  la  divergence  commence,  des  le 
deuxieme  jour,  on  voit  arriver  des  grands  leucocytes  mononucleain 
a  expansions  plasmatiques  englobant  les  bacilles,  et  devenant  ulte- 
rieurement  des  cellules  geantes  par  fusion  au  centre,  tandis  qu  a  la 

(1)  A.  Biioden,  Recherches  sur  l'histogenese  du  tubercule  (Arch,  de  med.  ex- 
perim.,  janvier  1889). 

(2)  Metcmnikoff,  Th.  de  Paris,  1879. 

(3)  Bcmur,,  Ann.  de  Vlnstitut  Pasteur,  1893. 
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peripheric  ils  se  transforment  en  cellules  epithelioldes.  D'apres  eel 
observateur,  trois  jours  suffiraient  pour  former  lo  tubercule,  eL  dc 
bonne  heure,  lout  auLour  dc  lui,  les  vaisseaux  sanguins  leiisseraiettt 
s'^chapper  dc  nombreux  lvmphociles  1'ormanL  l'infiltration  leuco- 
cytaire  externe  du  Lubcrculc.  Daus  ceL  ordrc  d'idees,  le  processus 
debulerail  dans  mi  capillaire  ou  s'esl  arrfitee  la  colonie  bacillaire. 

Malgre  ces  divergences,  nous  croyons  avec  Straus  (voy.  t.  II,  p.  242) 
que  ce  sont  les  cellules  fixes  qui  prennent  la  part  imporlante  dans 
la  constitution  du  tubercule,  quand  il  se  presente  sous  la  figure  clas- 
sique  :  cellule  geante,  cellules  epithelioid  es.  Les  elements  lympho'ides 
polynucleaires  ou  mononuclcaires  envahissent  le  tubercule  a  certains 
moments,  comme  nousl'avons  vu,  mais  sont  susceptibles  seulement 
d'une  «evolution  regressive  »  (Straus)  (1),  c'est-a-dire  IVagmenlation 
nucleairc,  chromatolyse,  degenerations  diverses,  sauf  le  cas  de  gue- 
rison.  Ces  difl'erents  actes  sont  sans  doute  lies  a  des  conditions  de 
virulence  ou  d'ensemencement  du  bacille,  puisque  la  formation  de 
cellules  geanles  ne  s'observe  pas  toujours  dans  les  neoplasies 
tuberculeuses,  ef  que  rimportance  de  la  couche  de  cellules  epilhe- 
lio'ides,  le  volume  de  celles-ci,  sont  essentiellement  variables.  Dans 
certains  cas  meme,  elles  peuvent  manquer  l'une  et  l'autre,  ou  etre  a 
peine  appreciables. 

Les  cellules  migratrices  dans  ces  cas  peuvent,  par  leur  accumula- 
tion dans  les  organes  bacillises,  representer  a  elles  seules  la  trace 
d'une  impregnation  tuberculeuse.  On  remarque  en  particuiier  celte 
predominance  dans  les  casou  la  maladie,  pendant  la  vie,  a  revetu  une 
marche  aigue;  et  certaines  granulations  grises  du  poumon  paraissent 
en  etre  exclusivement  composees,  dans  la  phtisie  aigue  par  exemple. 
Dans  ces  cas,  les  reactions  vasculaires  du  parenchyme  sont  toujours 
Ires  aceusees. 

Pour  expliquer  ces  differences,  il  faut  evidemment  faire  entrer  en 
ligne  de  compte,  comme  nous  le  disions,  des  variations  dans  les  qua- 
lih'S  du  germe  el  du  terrain.  Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  plus  de 
details,  mais  nous  relrouverons  ces  faits  quand  nous  etudierons  les 
diffSrents  poisons  du  bacille  tuberculeux.  Faisons  simplement  remar- 
<pier,  au  point  de  vue  de  I'hisloire  generale  du  tubercule,  que 
parmi  les  elements  constituants  du  tubercule,  la  cellule  geante  el 
les  cellules  rpithelioides  ne  sont  pas  capables  d'evolution  fibreuse, 
mais  sont  vouees  par  leur  nature  a  la  mortification,  a  la  resorption, 
ou  a  renkystemenl ;  tandis  que  les  lymphocytes,  ceux  du  moins  qui 
echappenta  Taction  destructive  du  bacille  tuberculeux,  jouent  ler6le 
capital  dans  l'organisalion  dc  la  barriere  fibreuse  de  guerison.  Ainsi 
s  entrevoit,  comme  nous  venons  de  le  dire,  rimportance  du  germe  et 
du  terrain  quant  a  leur  qualiti,  dans  l'apparition  de  telle  ou  telle 

(1)  Straus,  La  lubcrculose  et  son  bacille,  p.  286. 
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forme  de  tubercule,*  cette  neoplasie  fibro-caseeu.se  »,  comme  I'avait  si 
justement  designee  Graneher:  casieuse  el  destructive  dans  sa  partie 
centrale  impr6gnee  par  la  toxine  tuberculeuse,  et  definitivement 
acquise  a  la  tuberculose,  —  fibreuse  a  sa  pe>ipherie  grace  a  1'afflux 
des  leucocyles  et  dans  les  li mites  oil  les  cellules  migratriccs  ne  peu- 
venl  plus  6lre  impressionn6es  par  les  poisons  tuberculeux. 

( >n  congoit  des  lors  que  ces  reactions  inflammatoires puissent  varier 
a  l'infini  surdes  sujets  differents;  certains  follicules  tuberculeux  etant 
presque  exclusivement  composes  dc  cellules  epithelioidcs  sans  cellules 
rondes ;  d'autres,  au  contraire,  6laht  presque  exclusivement  com- 
poses de  celles-ci.  Dans  ce  dernier  cas,  la  nature  tuberculeuse  de 
l'infiltration  n'est  plus  demontrable  que  par  la  presence  des  bacilles 
au  milieu  des  elements,  ou  ulterieurement  par  son  evolution  caseeuse 
centrale  avec  cellules  geanles  reconnaissables. 

Pathogeme.  —  Les  granulations  grises  sont  le  resultat  dime 
infection  sanguine;  elles  representent  done  la  vraie  lesion  infectieuse 
de  la  tuberculose.  Ouand  l'infection  sanguine  est  Ires  intense,  on  a 
affaire  cliniquement  a  ce  que  M.  Empis  a  decrit  sous  le  nom  de 
granulie  ;  sinon  elles  representent  anatomiquement  des  phases  d'in- 
fection  sanguine  passagere,  insul'fisante  pour  ainener  la  mort  des 
malades.  Dans  ce  cas,  on  observe  des  eruptions  discretes  de  ces 
granulations  dans  le  poumon,  et  souvent  limitees  dans  le  territoire 
d'une  branche  plus  ou  moins  importante  de  l'arlere  pulmonaire.  Sans 
doute,  ces  n6oplasies  granuleuses  peuvent,  a  un  moment  donne,  se 
cas6ifier  et  servir  de  centre  pour  l'extension  de  nouveaux  foyers 
tuberculeux  dans  le  cours  d'une  phtisie  chronique.  Mais  ce  n  est 
pas  fatal  :  les  granulations  grises,  d'origine  hematique,  ne  sont  pas 
vouees,  comme  le  tubercule  banal  par  inhalation,  a  la  destruction 
caseeuse;  elles  peuvent  ou  rester  stationnaires  ou  subir  la  transfor- 
mation fibreuse  sans  caseification,  e'est-a-dire  la  guerison.  II  y  a  la 
un  fait  qui  doit  frapper  le  pathologists,  surlout  si  on  le  rapproche 
de  la  constatation  faite  par  Koch  de  substances  vaccinantes  dans  le 
sang  des  tuberculeux  au  moment  des  phases  aigues,  el  a  ce  moment 
seulement.  En  fait,  ces  granulations  renferment  des  bacilles  colo- 
rables,  mais  souvent  aussi  ils  y  sont  difficiles  a  colorer,  ou  d'aspeel 
di'-genere ;  ils  se  voienl  (Cornil  entre  les  cellules  epitheliales  et  les 
cellules  rondes,  en  touffes.  Les  bacilles  penfetrent  dans  le  sang  soil 
directement  par  les  arteres,  soit  plus  souvent  par  les  veines  (Weigerl  . 
ou  par  le  canal  thoracique.  Le  bacille  a  ete  egalement  retrouve  dans 
le  sang,  dont  Villemin  avait  montre  d'ailleurs  la  virulence. 

En  somme,  lout  en  etant  nettement  un  produit  d'inoculalion  tuber- 
culeuse, et  pour  les  raisons  6numerees  plus  haut,  la  granulation  grise 
ne  doit  pas  etre  conl'ondue  avec  le  tubercule  caseeux  par  inhalation. 
Elle  represente  la  lesion  tuberculeuse  quand  le  bacille  a  passe  dans 
le  sang.  Peut-elre  faut-il  chercher  dans  ce  fait  important  les  differences 
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de  structure  et  devolution  que  ces  granulations  prcsentent  parfois 
avec  le  tubercule  d'inhalation,  surtout  quand  l'infection  sanguine  a 
ele  peu  abondante,  et  que  les  granulations  tuberculeuses  sont  peu 
riches  en  bacilles.  Nous  verrons,  plus  loin,  que  la  caseification  est  due 
a  un  ferment  particulier,  dont  la  secretion  n'est  pas  univoque,  mais 
pent  varicr  en  plus  011  en  moins  sous  des  inlluences  encore  peu 
connues.  Est-il  lemeraire  de  penser  que  dans  certains  cas  le  bacille, 
a  la  suite  de  son  passage  dans  le  sang,  a  pu  etre  influence  dans  ses 
propri6tes  virulentes  ?  Ricn  ne  s'oppose  a  une  semblable  hypothese, 
qui  a  pour  elle  encore  cette  constatation  de  Koch  citee  plus  haut, 
que  e'est  au  moment  seul  de  ces  poussees  granuliques  —  infection 
tuberculeuse  —  que  le  sang  des  malades  renferme  des  substances 
vaccinantes,  qui  font  absolument defaut  dans  la  tuberculose  caseeuse, 

—  inoculation  locale  clu  tubercule. 

11  y  a  plus  de  vingt  ans  d'ailleurs  que,  d'apres  leurs  caracteres 
histologiques  seuls,  Grancher  avait  montre  les  differences  qui  existent 
entre  la  granulation  grise  et  le  tubercule  caseeux  d'inhalation..., 
«  la  granulation  peu  ou  pas  caseeuse,  riche  en  cellules  roncles, 
plus  dense,  plus  fibreuse,...  le  tubercule  caseeux  envahi  par  le  caseum, 
plus  mou,  avec  une  couronne  de  cellules  roncles  beaucoup  plus  dis- 
crete... » 

A  ces  notions  histologiques,  nous  pouvons  ajouter  aujourd'hui  le 
mode  d'ensemencement,  la  quanlite,  la  qualite  du  germe,  la  nature 
complexe  et  Faction  variable  des  toxines  tuberculeuses. 

Deuxieme  forme  anatomique  du  tubercule,  tubercule  caseeux. 

—  Synonymie.  —  Granulation  tuberculeuse  ;  Tubercule  cm  de 
Laennec;  Pneumonie  caseeuse  de  Virchow  ;  Tubercule  pneumonic/ue 
de  Grancher;  Tubercule  massif  de  Hanot,  etc. 

Nous  venons  d  etudier  une  des  formes  de  la  luberculose  dans  le 
poumon,  la  granulation  grise.  Nous  avons  vu  quelle  representait  la 
lesion  de  la  tuberculose  dite  aigue  granulique,  de  l'infection  tuber- 
culeuse proprement  dite,  et  qu'elle  etait  le  resullat  d'une  infection 
sanguine  par  le  bacille  tuberculeux. 

Le  tubercule  caseeux,  figure  anatomique  de  la  phtisie  chronique, 
se  rencontre  egalement  dans  certaines  formes  aigues  pneumoniques 
d  inoculation  tuberculeuse.  Mais  ici  le  processus  tuberculeux  evolue 
comme  une  lesion  locale,  et  apparait  comme  la  manifestation  in  situ 
d  une  infection  pulmonaire  par  les  voies  aeriennes. 

Le  tubercule  caseeux  se  presente  sous  deux  formes,  dont  revolu- 
tion d'ailleurs  est  identique. 

Dans  rune,  le  bacille,  ayant  penetre  dans  les  alveoles,  determine 
pnmitivement  une  irritation  alveolaire,  quiaboutit  a  un  ou  plusieurs 
foyers  de  pneumonie  catarrhale,  dont  revolution  est  subordonnee  au 
pouvoir  caseifiant  du  bacille  :  e'est  la  pneumonie,  la  broncho-pneu 
mome  caseeuse,  dont  la  16sion  elementaire  est  representee  par  le 
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tubercule  pneumonique  de  Grancher,  tubercule  primitivemenl  el  sur- 
loul  intra-alve'olaire. 

Dans  Taiiln-,  le  bacille  ayantou  non determine une  broncho-alveo- 
lite,  penetre  dans  les  parois  alveolaires  en  suivant  les  lymphatiques, 
el  determine  dans  le  tissu  interstitiel  ou  peribronchique  la  forma- 
tion d'unnodule  tuberculeux —  tuberctile  primitivemenl  extra-alveo- 
laire,  tubercule  peribronchique  de  Rindfleisch  et  Charcot.  C'esl  done 
ici  deja  unc  16sion  de  penetration  du  bacille  dansle  poumon.  En  rea- 
lit6,  les  deux  processus  marchent  souvent  de  pair. 

Ces  lesions  rcpresenlcnt  unc  tubercnlose  donl  le  germe  a  etc  ino- 
cule  directement  au  poumon  sans  passage  dans  le  sang,  ce  sont  des 
chancres  d 'inoculation,  de  vcrilables  lesions  locales  ayant  unc  marche 
extensive  a  la  fagon  d'une  tumeur,  uneevolulion  caseeuse  et  destruc- 
tive souvent  Ires  rapide. 

Les  details  qui  vont  suivre  montreront  davantage  les  differences 
qui  les  separent  de  la  granulation  grise,  et  donl  la  principale  est 
qu'elles  impressionnent  l'organisme  surtout  paries  poisons  tubercu- 
leux qui  y  prennent  naissance,  du  moins  tant  que  la  lesion  c^t 
fermee. 

Mais  ce  ne  sont  la,  bien  entendu,  que  des  distinctions  evolutives 
avec  la  granulation  grise  ;  e'est  le  meme  germe  qui  les  produit 
toutes. 

Ce  qui  continue  I'identite  pathogenique  infectieitse  enlre  le  tuber- 
cule caseeux  et  la  granulation  grise,  e'est  la  coexistence,  dans  les 
formes  chroniques,  des  deux  modalites  anatomiqiies  de  la  tubercn- 
lose dans  le  poumon;  e'est  dans  les  formes  granuliques  1' existence  a 
pen  pres  constante  d'un  foyer  caseeux,  parfois  tres  petit,  au  milieu 
d'un  poumon  farci  de  granulations  grises,  ou  siegeanl  dans  les  gan- 
glions bronchiques. 

Cette  coexistence,  signalee  par  Bubl  (loi  de  Buhl),  nous  fail  pour 
ainsi  dire  toucher  du  doigt,  les  deux  formes  d'inoculalion  Lubercu- 
leuse  sur  lesquellcs  nous  avons  deja  tant  insiste.  Ellc  nous  montre 
que  le  foyer  caseeux  —  lesion  locale  —  est  une  reserve  pour  des  ino- 
culations ulterieures,  et  que  celui-la  non  seulement  progresse, 
par  extension  peripherique  des  phenomenes  de  caseification,  mais 
peul  infecter  l'organisme  par  penetration,  dans  un  vaisseau,  du  bacille 
qu'il  conlient.  Cette  penetration  peut  se  faire  dans  une  branche  plus 
ou  moins  volumineuse  de  larlere  pulmonaire,  ou  clans  des  rameaux 
des  veines  pulmonaires  ou  par  les  lymphatiques.  De  la,  dans  le  pre- 
mier cas,  des  arborisations  granuliques  limitees,  el  dans  le  second 
I  rruption  dans  tout  l'organisme  de  granulations  grises. 

Toute  Thistoire  dc  la  tuberculose  pulmonaire,  dans  ses  rapports 
avec  les  bacilles  seuls,  est  contenue  dans  ce  que  nous  venons  de 
dire. 

Description.  —  Les  tubercules  du  poumon  apparaissent  a  la  sur- 
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lace  et  a  la  coupe  sous  forme  de  noyaux  ou  de  blocs  gris  ou  jaunes, 
au  niveau  desquels  la  structure  du  poumon  a  eompletement  disparu. 

Leur  volume  est  variable  depuis  les  dimensions  d'une  tete 
d'epingle  et  au-dessous,  jusqu'a  celles  d'un  marron,  d'une  orange  et 
plus,  au  poinl  d'envahir  tout  un  lobe  d'un  poumon.  Dans  cc  dernier 
cas  —  phtisie  aigue  pneumoniquc  —  ce  bloc  peut  etre  unique  ; 
sinon  on  trouve,  disseminecs  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  des 
noyaux  caseeux  de  volume  et  d'age  differents,  ou  des  infiltrations 
plusoumoins  etenducs  du  parenchyme  —  broncho-pneumonie  luber- 
culeuse,  infiltration  de  Laennec. 

Dans  quelques  formes  de  phtisie  a  marche  rapide,  certains  de  ces 
aspects  peuvent  dominer.  C'est  ainsi  que  chez  l'enfant  et  chez  les 
sujets  jeunes,  on  trouve  le  poumon  farci  de  nombreux  tubercules 
atteignant  le  volume  d'un  grain  de  chenevis,  et  qu'on  pourrait  con- 
fondre  avec  des  granulations  grises,  n'etait  leur  degenerescence 
caseeuse  precoce  et  elenduc.  Dansd'autres  cas,  c'est  lebloc  pneumo- 
nique  dont  nous  venons  de  parler. 

Dans  la  phtisie  chronique,  ou  l'inoculation  etl'extension  se  font  do 
proche  en  proche,  on  trouve  ces  nodules  dissemines  sur  le  territoire 
de  cerlainesbronches  al'exclusion  d'autres,  etaffectant,  comme  nous 
le  verrons,  de  preference  le  sommet  des  poumons.  C'esl  dans  ces  cas 
surtout  qu'a  la  coupe  les  tubercules  apparaissent  groupes  comme 
les  grains  d'une  grappe  ou  en  corymbes,  disposition  correspondant 
a  la  distribution  des  bronches  infectees  ;  souvent  aussi  chaque  tubcr- 
cule  a  la  coupe  montre  un  aspect  trifolie  qui  n'est  que  la  figure  des 
trois  conduits  bronchiques  terminaux,  envahis  par  l'infiltration  tu- 
berculeuse. 

Selon  leur  volume  on  a,  pour  la  commodite  du  langage,  denomme 
les  masses  caseeuses  :  tuberciile  miliaire  — ne  pas  confondre  avec  la 
granulation  miliaire  ;  —  tuberciile  jaune  ;  blocs  caseeux,  etc. 

Ces  denominations  ne  comportent  aucune  difference  d'origine  ou 
de  structure. 

A  la  coupe,  la  masse  caseeuse  est  peu  resistante,  de  la  consistance 
du  fromage,  et  se  laissant  facilemenb  ecraser  ou  dechirer,  mais  sans 
qu'on  puisse  1'enucleer  eompletement.  Dans  l'intervalle,  le  tissu  pul- 
monaire presente  des  alterations  variables,  tuberculeuses  ou  non, 
que  nous  retrouverons  quand  nous  parlerons  des  phenomenes  reac- 
tionnels  qui  accompagnent  le  d^veloppement  des  masses  tubercu- 
leuses dans  le  poumon. 

Lorsqu'on  examine  au  microscope  un  tuberciile  caseeux,  on  est 
d'abord  frappe  par  ceci  :  c'est  que  dans  les  tubercules  non  ulceres 
il  n'y  a  pas  de  solution  de  continuity  dans  la  neoplasie,  quelle  qu'en 
soit  I'etendue,  ct  a  part  les  fd^res  61astiqucs  alveolaires,  qu'on  peut 
niettre  en  evidence  par  l'emploi  de  la  soudc,  ou  ne  reconnait  plus  les 
differenlo.s  parties  conslitutives  du  parenchyme  pulmonaire.  Devr- 
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loppe  dans  un  organe  a  structure  spongieuse,  le  Lubercule  a  cbmble" 
tous  les  vides,  et  la  caseificalion  a  frappe"  les  produits  d'exsudation 
ou  de  diapedese,  et  au  m6me  titre  les  parois  alv6olaires.  Celles-ci, 
les  parois  bronchiqu'es,  les  vaisseaux,  leur  contenu,  tout  esi  Irans- 
forme  et  confondu  dans  cello  masse  amorphe  qu'est  la  matiere 
cas6euse. 

Ce  ne  sont  done  pas  seulement  les  produits  inflammatoires 
proprement  dits  qui  dcgenerenl,  mais  bien  Ions  les  lissus  albumineux 
de  l'organe.  Ce  fait  nous  montre  que  ce  n'est  pas  la  neoplasie  elle- 
meme  —  simple  foyer  d'irritation  infectieuse  —  qui  est  sp6cifique, 
mais  bien  le  germe  qui  l'a  produite,  et  dont  lc  pouvoir  fermentatif 
est  lei  qu'il  atteint  tous  les  tissus  sur  lesquels  il  exerce  son  action. 
Nous  voici  done  encore  ramenes  a  la  notion  du  lubercule  apparais- 
sant  comme  un  nodule  infectieux,  dont  revolution,  caseeuse  ou  aon, 
est  dominee  enlieremenl  par  l&qualite  du  bacille  luberculeux.  C'esl 
la  seule  difference,  mais  au  point  de  xue  biologique  elle  est  fonda- 
mentale,  enfre  la  granulation  grise  et  le  tubcrcule  caseeux. 

La  structure  de  ces  masses,  examinees  au  microscope,  nous  montre 
en  effet  qu'elles  sont  toujours  preced6es  du  developpement,  dans  le 
poumon,  de  follicules  tuberculeux  elementaires,  dont  nous  avons 
appris  a  connailre  la  structure  a  propos  des  granulations  grises.  Mais 
le  mode  d'inoculation,  different  dans  les  deux  cas,  nous  revele,  con- 
formement  aux  notions  de  la  medecine  experimenlale,  une  difference 
dans  les  localisations  primitives  du  nodule,  et  dans  leur  evolution 
ulterieure. 

Les  travaux  de  Rindfleisch,  de  Charcot,  de  (irancher  et  de  bien 
d'autres  ont  fixe  nos  connaissances  sur  ce  point.  Nous  avons  deja 
insist e  sur  ces  differences  en  parlant  des  granulations  grises.  Repe- 
tons  encore  que  tandis  que  les  granulations  grises  procedent  des 
vaisseaux  du  poumon,  et  se  montrent  comme  des  neoplasies  sans 
tendance  a  la  caseilicalion  et  a  1'envahissement  progressif  et  local  du 
parenchyme,  les  lubercules  caseeux  procedent  des  voies  aeriennes 
et  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  se  montrent  comme  des  neopla- 
sies ayantpour  caracteres  propresleur  caseification  precoce,  etl'enva- 
hissement  progressif  el  de  proche  en  proche  du  parenchyme  pulmo- 
naire. 

1°  Tubercule  pneumonique.  —  L'inhalation  incessante  de  pous- 
sieres  bacilligenes  amene  sans  doute  a  chaque  instant  dans  les  pou- 
mons  des  bacilles,  qui,  dans  les  conditions  normales  et  en  raison 
de  leur  petit  nombrc,  doivent  etre  englobes  et  ddtruils.  Quels  sont  l«^s 
agents  de  cetle  deslruction?  Sans  doule  des  cellules  lymphatiques  c\ 
en  parliculier  les  cellules  polynucleaires,  dont  Werigo  (1)  a  montre 
dans  le  poumon  le  role  defensif  important  dans  l  infection  charbon- 


(1)  Wf.rioo,  Arch,  de  med.  experim.,  nov.  1S9S,  p.  737. 
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neusechez  le  lapin  ;  on  bien  ce  qu'on  a  appele"  les  cellules  a  pous- 
siere,  qui  existent  habilucllcment  clans  les  alveoles,  cellules  d'origine 
lymphatique,  contractiles,  chargees  d'englober  les  corps  Strangers. 
Ces  ph6nomenes  intra-alveolaires  onL  616  vus  par  Borrel,  lorsque 
les  bacilles  issus  du  sang  dans  rinfeclion  experimcntale  du  lapin 
lombenl  dans  les  eavites  alveolaircs.  Si  ces  acles  defensifs  sonL 
insuffisants  ou  nuls, —  infection  bacillaire  intense,  decheance  orga- 
nique,  predisposition,  —  les  bacilles  peuvenl  proliferer  et  entrer  en 
action  pathogene.  Peuvent-ils  sejourner  dans  les  eavites  aeriennes 
plus  ou  raoins  longtemps  comrae  des  corps  etrangers?  Cela  est  peu 
probable,  etant  donnees  les  reactions  du  poumon  vis-a-vis  les  corps 
etrangers;  cependant  on  observe,  a  la  suite  des  maladies  infectieuses 
predisposantes,  et  dans  des  conditions  oil  on  ne  peut  songer  a  une 
infection  bacillaire  intensive,  des  tuberculoses  pulmonaircs  a  deve- 
loppement  plus  ou  moins  rapide  qui  font  songer  a  une  infection 
latentedu  poumon. 

Les  phenomenes  qui  se  passent  alors  sont  de  deuxordres. 

Les  uns,  dus  a  Faction  irritative  des  bacilles  sur  les  "epitheliums 
bronchiques  et  pulmonaires,  ressemblent  a  ceuxd'une  broncho-pneu- 
monie  catarrhale.  C'est,  si  Ton  veut,  Taction  directe,  en  surface,  du 
bacille. 

Les  autres,  dus  a  la  penetration  du  bacille  dans  le  tissu  interstitiel 
des  alveoles  et  des  bronches,  aboutissent  a  la  formation  de  nodules 
peribronchiques  decrits  par  Rindfleisch  et  Charcot.  Ce  nodule  repre- 
senle  done  la  premiere  elape  d'infection,  d'irruption  du  bacille  dans 
les  milieux  interieurs;  tres  vraisemblablement,  les  reseaux  lympba- 
tiques  etles  phagocytes  en  sont  les  vebicules. 

Comme  on  le  voit,  des  le  debut,  le  processus  est  complexe  et  res- 
semble  d'une  fagon  frappante  a  celui  de  la  broncho-pneumonie  sep- 
.  tique.  Faisons  remarquer  des  maintenant  que,  du  fait  de  cette  evolu- 
tion, la  cavite  broncho-alveolaire  tend  a  se  combler,  que  les  parois 
alveolaires  et  le  tissu  peribroncbique  sont  envahis  en  raeme  temps 
par  la  neoplasie,  enfin  que  les  vaisseaux  tendent,  du  fait  des  progres 
de  rinfiltration  cellulaire,  a  s'obliterer.  11  en  resulte  qu'au  moment  de 
la  caseification,  toutes  les  parties  atteintes  par  la  neoplasie  seront 
confondues  dansle  meme  bloc  amorphe  et  vitreux. 

Les  16sions  de  ce  qu'on  peut  appeler  la  broncho-pneumonie  catar- 
rhale ont  et6  decrites  avec  soin  par  Grancher.  Elles  doivent,  dans 
revolution  de  la  maladie,  conserver  la  place  que  cet  auteur  leur 
avait  aUribuec.  Le  bacille  seul  peut  done,  d'apres  cela,  donner  lieu 
a  ce  qu'on  a  appele  la  broncho-pneumonie  caseeuse  et  etre  rendu 
responsable  des  pneumonies  caseeuses  etendues.  Des  failscxperimen- 
taux  elablis  par  Auclair  (1)  le  demontrcnl. 


(1)  AucLAin,  Acad,  de  med.,  1898. 
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Sans  rejefer,  ce  qui  serail  1111  abus,  rinlluence  dee  associations 
microbiennes  dans  le  developpement  de  la  pneuraonie  caseeuse, 
il  fauL  bien  mcltre  cepcndanL  en  lumiere  que  lc  bacille  seul  pent, 
en  dehors  de  toute  caseification  primitive,  provoquer  dansle  poumon 
des  phenom6ncs  iriflammatoires  simples  avec  exsudat  sero-  ou  cellulo- 
ou  pyofibrineux ;  l'existence  d'exsudats  Bbrineux  a  6te  cons ta tee  par 
Cornil  au  voisinage  des  bacilles;  Auclair  (loc.  oil.)  a  nionlrc  h  eel 
egard  l'influence  directe  sur  le  poumon  d'extrails  toxiques  seuls. 
Renaut  (de  Lyon)  et  son  clrvo  liiel  ont  fait  des  constatations  ana- 
logues (1).  Fraenkel  et  Troje  (2),  dans  des  foyers  de  broncho-pneu- 
monic  aigue  chez  les  tuberculeux,  n'ont  pu  decolor  a  ce  niveau 
d'autres  microorganismes  que  le  bacille  de  Koch  ;  Straus  et  Gama- 
leia  (3)  ont  provoque  ces  lesions  inflammatoires  dans  le  poumon  du 
lapin  on  injectant  dans  la  trachee  unc  culture  pure  do  pommeliere. 

Les  recherches  de  Broden  (4)  sur  l'epiploon  du  lapin  inontrent 
egalement  c{ue  dans  les  premieres  heures  de  l'inoculation  bacillaire 
on  observe  la  formation  d'un  exsudat  —  vu  egalement  par  Kostenitsch 
et  Wolkow'dans  l'oeil  et  le  rein  —  plus  ou  moins  ricbe  en  cellules  po- 
lynucleaires,  cclles-ci  pouvant  ou  non  contenir  des  bacilles.  Ce  n'esl 
qu'au  boul  de  quarante-huit  heures  que  les  cellules  de  revetement  de 
l'epiploon  presentent  des  caracteres  de  gon dement  et  d'irritation,  et 
ne  tardent  pas  a  s'infiltrer  de  graisse  partout  oil  les  bacilles  sont  nom- 
breux  :  ceux-ci  se  trouvent  souvent  dans  Tinterieur  des  cellules.  Par 
la  suite,  l'agglomeration  de  ces  cellules  constituera  le  follicule  tuber- 
culeux. Le  premier  acte  morbide  est  done  un  phenomene  inflamma- 
toire  exsudatif. 

Ces  broncho-pneumonies  simples  mais  tuberculeuses  onl  (Mr 
decrites  cliniquement  par  Landouzy  et  Oueyrat  (5).  De  ces  faits  il 
faut  done  conclure  quo  les  bacilles  in tra-alveol aires  peuvent  deter- 
miner des  lesions  irrilatives,  analogues  a  celles  dos  broncho- 
pneumonies  septiques  :  revolution  caseeuse  de  cellcs-ci  restant 
subordonnee  aux  conditions  qui  augmentent  ou  non  le  ferment 
casoifiant  du  bacille. 

Oci  dit,  voici  comment  les  phenomenes  se  succedent. 

Les  cellules  de  re\ clement  dos  bronchioles  et  do  I'alveole  so  gon- 
llont,  se  multiplient  et  tombent  dans  la  cavite"  qu'elles  no  tardent  pas 
a  obstruer.  Dans  certains  cas  memo,  on  constate  l'existence  d  un 
reseau  fibrillairc. 

Les  vaisseaux  sanguins,  turgides  au  debut,  laissent  echapper  dos 
globules  rouges,  mais  surtout  dos  leucocytes  polynucloairos  qui,  en 

(1)  Renaut  (de  Lyon),  Lyon  medical,  1879.  —  Riel,  Th.  de  Lyon,  1888. 

(2)  Fraenkel  et  Troje,  Zeilschrifi  fur  Jdin.  Med.,  1854. 

(3)  Straus  et  Gamai.eia,  Arch,  de  med.  e.rperim.,  1891. 

(4)  Hroden,  loc.  cit.,  p.  7  1. 

(5)  Qukyrat,  Th.  de  Paris  1856. 
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penetrant  dans  la  cavite  alveolaire,  contribuent  a  en  combler  la 
lumiere  Cost  dans  ces  masses  infra-alv6olaires  que  se  voient  les 
cellules  geantes  et  les  cellules  epithclialcs,  foumies  aux  depens  des 
cellules  endolheliales  ou  des  leucocytes  polynucleaires  exsudes.  I  out 
autour  les  leucocytes  mononucleates  s'accumulent,  penetrant  la 
masse  exsu dative  et  infiltrant  le  tissu  proprc  de  la  parol  alveolaire. 
Le  tubercule  pneumonique  est  constitue. 

•  Ces  ph6nomenes  se  voient  surtout  dans  la  pneumonic  et  dans  la 
broncho-pneumonie  caseeuse  et  nous  montrent  Taction  directe  imme- 
diate sur  les  alveoles  pulmonaires  du  bacille  tuberculeux.  Mais  on 
ne  les  observe  pas  seulement  la. 

Dans  la  phtisie  pulmonaire  cbronique ,  dans  laquelle  la  propaga- 
tion de  proche  en  proche  et  la  diss6mination  par  les  voies  lympha- 
tiques  jouent  un  grand  role,  on  retrouve  autour  des  foyers  caseeux, 
et  avec  les  caracteres  que  nous  venons  de  decrire,  la  broncho-pneu- 
monie  tuberculeuse. 

2°  Tubercule  peribronchique.  —  Le  bacille,  arrive  aux  alveoles,  ne 
bornepasson  action  a  la  constitution  de  la  broncho-pneumonie  tuber- 
culeuse. Que  celle-ci  existe  ou  non,  il  peut,  comme  nous  Favons  vu, 
penetrer  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  et  determiner  la  on  il  s'arrete 
une  neoformation  tuberculeuse.  Celle-ci  siege  de  preference,  comme 
l'ont  montre  Rindfleisch  et  Charcot,  au  niveau  du  point  ou  la  broncbe 
terminale  s'abouche  avec  les  conduits  alveolaires  de  Tacinus.  Bien 
que  cette  localisation  du  tubercule  ne  soil  pas  aussi  absolue  que 
l'avait  pretendu  Rindfleisch  et  qu'on  puisse  voir  des  productions  de 
ce  genre  se  faire  dans  les  parois  alveolaires  ou  bronchiques,  dans  les 
grands  espaces  conjonctifs  du  poumon,  cependant  la  predilection 
de  la  neoplasie  tuberculeuse  pour  cette  localisation  estassez  accusee 
pour  avoir  frappe  tous  les  observateurs  qui  ont  etudie  la  maladie. 

Dans  ce  cas,  la  n6oplasie  tuberculeuse  siege  autour  de  la  parol 
externe  de  la  bronchiole.  Sur  une  coupe  perpendiculaire  a  celle-ci, 
elle  affecte  assez  bien  la  forme  d'un  croissant  dontla  petite  courbure 
emboite  la  paroi  externe  du  tuyau  bronchiqne. 

Au  microscope,  elle  se  montre  composee  d'une  agglomeration  de 
follicules  tuberculeux  elementaires.  Elle  comprend  deux  zones :  une 
centrale  caseeuse,  une  peripherique  composee  de  cellules  lympha- 
tiques.  La  zone  caseeuse,  plus  ou  moins  etendue,  peut  empieter  sur 
les  alveoles  et  sur  la  bronche,  dans  le  cas  de  phtisie  ulcereuse.  Les 
cellules  lymphatiques  infiltrent  les  parois  bronchiques  et  les  parois 
alveolaires;  elles  constituent  la  zone  externe  commune  a  toutes  les 
neoplasies  tuberculeuscs,  et  aux  depens  de  laquelle  tout  tubercule 
.'■lend  ses  ravages.  Si  alors  on  pratique  une  section  parallele  a  la 
bronche,  le  tubercule,  en  raison  de  cette  structure,  prescnte  Taspect 
trifolie  qu'il  est  si  commun  de  rencontrer.  Naturellement,  au  milieu 
de  ce  tissu,  les  vaisseaux  sanguins  sont  envahis  et  sobliterent. 
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voil>"ri"ril,r  Q60Plasiearrive^d6truire  la paroi  bronchique,  e1 
u  caverne  microscopique  constitute  par  fonte,  dans  la  lu- 

S?f,U?de  ^  mamrG  mode  de  developpl 

"  lL!hl  tu^[ou  e  est  an  des  substratums  anatomiques  de  la  pMisk 
chronique  vulgaire.  Nous  verrons  qu'il  □  est  pas  le  senl   mais  i\ 

ce  m  qu]  ft  1V(,oslon  dg  h  P       «  ' 

ment  broncho-pneumonique  dorninc. 

En  fait,  c'est  une  lesion  defection  interstitielle.  Commenl  celled 
^ene  posS1  hie?  Pour  repondre  a  cette  question,  il  faut  conslat 

se TJZ  gi  Celten6°Plasie'el  de  rautre  1<*  phenomenesqui 
se  pa  sent  dans  le  poumon  lorsqu'un  corps  stranger,  poussiere  on 
microbes,  penelre  dans  les  alveoles.  P^ssiere  on 

Dans  ce  dernier  cas,  nous  savons  que  les  corps  Grangers,  abstrac- 
tion aite  de  leur  action  sur  les  alveoles,  sont  repris  par  certaines 
cellules  (voy    p.  o51j,  s'accumulent  dans  les  lymphatiques,  au 
pourtour  de  la  bronchiole  alveolaire, pour  deli  etre  transports  dans 
les  gang  ions  et  dans  la  plevre.  Meme  observation  pour  les  microbes 
comme  le  montre  1  etude  des  broncho-pneumonies.  Or  il  suffit  de 
remarquer  que  le  tubercule  siege  au  point  de  jonclion  des  lympha- 
tiques  alveolaires,  pour  se  rendre  comple  du  trajet  du  bacille  el  du 
mecamsme  de  sa  penetration.  Qu'il  ait  provoque  ou  non  deja  une 
pneumonie  catarrhale,  le  bacille  passe  avec  les  globules blancs  dan,  I, 
reseau  lymphatique  et  se  fixe  au  niveau  de  la  bronchiole  terminale 
Ainsi  apparait  1'imporlance  du  reseau  lymphatique  dansia  dissemina- 
tion du  tubercule  dans  le  poumon;  ainsi  le  tubercule  peribronchique 
semonlre-t-il  comme  une  etape  de  ce  mode  defection  tuberculeusr 
I  ne  fois  conslilue,  ce  tubercule  tend  a  s'accroitre  par  sa  peri- 
pheric. A  ce  niveau,  denouvelles  cellules  geantes,  veritables  centres 
de  caseification,  se  montrent  dans  les  amas  de  cellules  lymphatiques. 
l'infiltration  de  celles-ci  gagne  de  proche  en  proche,  tandis  quedan^ 
les  alveoles  les  produits  de  la  pneumonie  catarrhale  achevent  de 
transformer  en  un  bloc  non  permeable  a  lair  le  tissu  spongicux  .In 
poumon.  Cesl  par  1' agglomeration,  la  fusion  de  masses  semblables, 
a  caseificalion  imminente,  que  se  constituent  les  gros  lubercules  et  les 
infiltrations  case'euses  que  1'on  rencontre  chez  les  malades  qui  ont 
succombe  a  la  phtisie  chronique. 

Dans  toutes  ces  productions,  le  bacille  tuberculeux  se  retrouve  en 
particulier  dans  les  cellules  geantes,  ainsi  que  celaa  ete  decrit  autre 
part  (1). 

Le  tubercule  miliaire,  le  tubercule  pneumonique,  l'infiltration 
caseeuse  peuvent  se  grouper  de  bien  des  facons  chez  les  tubercu- 
leux. Etunedescription  de  tous  les  aspects  que  les  poumons  peuvent 

(1)  Straus,  art.  Tubercui.ose  du  Traile  de  medecine  de  Brouarrei.  et  Gilbert 
t.  IT,  p.  210. 
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presenter  dans  ces  cas  nous  retiendrait  bien  longtemps,  et  laisserait 
de  cole  bien  des  6ventualites  qui  peuvent  se  produire.  La  quantity, 
la  quality  des  germes,  les  conditions  d'ensemencement,  la  resistance 
du  terrain,  les  reactions  du  poumon,  etc...,sont  autant  de  conditions 
qui  peuvent  faire  varier  a  Pinfini  l'aspect  des  16sions.  Cependant,  il 
est  des  modalites  anatomiques  predominates,  et  c'est  precis6ment 
dans  les  formes  aigues  qu'on  observe  le  fait. 

Le  tubercule  massif,  1 'infiltration  tuberculeuse  limitee  aun  lobe  du 
poumon,  sera  la  caracteristique  de  la  phtisie  aigue  pneumonique. 

Dans  certains  cas,  an  contraire,  les  poumons  contiendront  exclusi- 
vement  des  tubercules  miliaires,  dont  ils  seront  farcis,  et  seronlla 
consequence  de  la  phtisie  aigue  broncho-pneumonicjue.  Bien  entendu, 
on  devra  distinguer  ces  cas  de  la  tuberculose  miliaire  aigue  hema- 
togene.- 

Dans  la  phtisie  chronique,  au  contraire,  oil  la  tuberculose  marche 
par  poussees  et  procede  d'inoculations  successives,  qui  varient  dans 
le  temps,  dans  le  mode  et  dans  le  lieu,  nous  trouverons  un  melange 
de  lesions  d'age  et  de  nature  differents. 

Les  modifications  vasculaires  au  pourtour  des  tubercules  sont  in- 
teressantes  a  etudier.  Des  1826,  Schroeder  van  der  Kolk  avait  dej'a 
signale  1'absence  de  vaisseaux  dans  les  tubercules.  Natalis  Guillof 
?,ompleta  ces  recherches  et  montra  que  plus  le  tubercule  est  volumi- 
neux,  plus  les  brandies  de  l'artere  pulmonaire  et  les  vaisseaux  per- 
meases s'eloignent  de  leur  perimetre,  dont  ils  peuvent  6tre  distanls 
de  pres  de  2  centimetres  dans  les  cavernes  un  peu  importantes. 
Le  neoplasme  tuberculeux  provoque  en  realite  autour  de  Jui  line 
arterite  sp^cifique  bien  etudiee  par  H.  Martin.  L'endarterite  debute 
par  un  envahissement  de  la  paroi  par  les  leucocytes,  puis  de  la 
tunique  interne  nait  un  bourgeonnement  qui,  joint  aux  thromboses 
consecutives,  finit  par  obliterer  l'artere  si  elle  esfe  petite,  on  constitue 
une  vegetation  laterale  clans  les  rameaux  plus  importants.  Les 
memes  phenomenes  se  passentdans  les  veines.  Les  vegetations  et  les 
thrombus  peuvent  contenir  des  bacilles.  La  peri-arterite  forme  le 
point  de  depart  d'une  neoplasie  tuberculeuse  envahissant  les  alveoles 
voisins,  et  dont  le  vaisseau  occupe  le  centre.  On  congoit  que  si  la 
degenerescence  caseeuse  envahit  tout  ou  partie  des  parois  vasculaires, 
alors  que  la  circulation  reste  intacte,  celles-la  puissent  se  rompre 
et  donner  lieu  a  des  hemorragies,  qui  se  trahissent  par  des  h6mo- 
ptysies  plus  ou  moins  precoces.  Sinon  le  vaisseau  ne  tarde  pas  a. 
s'oblitcrer.  Dans  les  formes  lentes  de  la  phtisie,  la  paroi  externe  de 
l'artere  est  entouree  d'un  manchon  de  cellules  lymphatiques  qu 
peuvent  prendre  part  au  processus  sclcro-caseeux.  II  en  resulte  que 
les  arterioles  pulmonaires  se  confondent  avec  le  tissu  de  cicatrice  et 
semblent  circuler  dans  les  lacunes  de  ce  tissu,  depouill£es  de  leur 
tunique  elastique  et  musculaire. 
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fivolution  du  tubercule.  -  -  Sous  venom  de  voiv  que  le  tubercule 
sous  loutes  sos  formes,  depuis  la  granulation  grise  jusqu'aux  masses 
cle  la  pneumonic  caseeuse,  etait  consliluc  par  un  groupcmont  cellu- 
laire  toujours  semblable  a  lui-meme,  le  follicule  tuberculeux  Tel 
qui]  est  constiluo  au  d&ut,  cc  follicule  elemenlaire,  au  poinl  de 
vue  de  sen  eclosion,  presents  le  caractere  d'une  lesion  due  & 
1  action  irritative  du  bacille  sur  les  elements  celluiaires  au  contacl 
desquels  il  se  trouve.  C'est  done  un  nodule  infectieux  \  cetilre 
d  est  subordonne  dans  scs  transformations  ulterieures  a  la  qualitt 
du  germe  qui  l'a  produit,  et  les  elements  celluiaires  qui  le  consti- 
tuent nc  peuvent  evohier  dans  un  sens  ou  dans  1'autre  que  sou, 
1  influence  suspendue  ou  progressive  de  ce  germe.  Ceci  admis  on 
peut  conserver  au  tubercule,  et  au  point  de  vue  anatomiquc  seule- 
ment,  la  denomination  de  neoplasie  fibro-caseeuse,  qui  lui  a  ete  donnee 
par  Grancher.  C  est  qu'en  effet,  une  fois  developpe,  le  tubercule  pul- 
monale peut  subir  deux  metamorphoses  fondamentales. 

La  transformation  fibreuse,  caracterisee  par  la  formation  d  un 
tissu  fibreux  cicatriciel,  et  la  disparition  des  bacilles;  c'esl  la  steri- 
lisation du  neoplasme,  la  guerison. 

La  caseification,  caracterisee  par  une  degruercscence  speciale 
des  el6menls  du  nodule,  ct  la  persistance  des  bacilles  (1).  Dans  ce 
eas,  la  lesion  peut  garder  les  caracteres  d'une  neoplasie  extensive 
virulente,  pouvant  se  greffer  ou  s'inoculer  a  distance  ;  ou  bien  la 
matiere  caseeuse  represente  dans  le  poumon  un  bloc  indifferent  en 
apparence,  dont  lc  pouvoir  morbide  semble  eteinl ;  et  ccpendant 
celte  matiere  inorganisee  rcste  virulente,  e'est  de  la  iuberculose  qui 
sommeille,  toute  prSte  a  de  nouvelles  infectious,  quclquefois  apres 
de  longues  series d'annees,  lorsqirun  acte  quelconque  de  l'organisme 
aura  permis  une  nouvelle  effraction,  —  foyers  de  tuberculose  latente. 

Ilfaut  d'aillcurs  faire  remarquer  de  suite  que  ces  deux  processus 
ne  sont  pas  independants  L'un  de  1'autre,  ni  chez  un  meme  individu, 
ni  dans  les  differentcs  parties  du  poumon.  Si  la  transformation 
immediate  des  tubercules  jeunes  en  tissu  fibreux  sans  caseification 
represente  le  resultat  tangible  de  I'effort  viclorieux  de  l'organisme 
infecte,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  autourdes  masses  caseeuses, 
on  peut  voir  cefle  barriere  fibreuse  s'organiscr,  el  que  dans  certains 
points  du  poumon  on  observera  cote  a  cole,  et  sous  forme  de  foyers 
partiels,  ce  double  processus  reparateur  el  destructif.  On  suit,  pour 
ainsi  dire  de  1'ceil,  les  peripetics  de  la  lutte  enlre  lc  microbe  el  l'orga- 
nisme.  Chez  le  memo  sujet,  enfin,  on  pent  trouver  des  tubercules 
fibreux  et  des  tubercules  caseeux. 

Cependant,  au  point  de  vue  medical,  la  transformation  fibreuse 
d'emblee  des  granulations  tuberculeuses  est  beaucoup  plus  impor- 

(1)  Les  bacilles  diminuenl  clans  les  masses  castHfiees  non  ouvertes,  il  est  vrai, 
mais  celles-ci  restent  virulentes. 
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Hale  a  signaler.  Elle  repr6sente  la  veritable  guerison  de  lamaladie, 
aussi  bien  au  poinl  de  vue  de  la  petitesse  des  cicatrices,  qua  celui 
de  la  sterilite  de  celles-ci,  tandis  que  la  transformation  fibreuse  des 
tubercules  caseeux  ne  s'obtienl  qu'auxddpens  d'une  sclerose  pulmo- 
naire  plus  ou  moins  elendue,  accompagnee  ou  non  de  cavernes,  el 
la  matiere  caseeuse  non  eliminee,  comprise  dans  lc  tissu  fibreux, 
reste  une  menace  permanente  de  recidives.  C'esL  done  au  medecin 
h  s'impregner  de  ccs  idees,  el  de  savoir  depister  Lout  a  fait  a  son 
d6but  une  tuberculose  commencante,  e'est-a-dire  la  phase  preca- 
seeuse  des  16sions,  aussi  bien  que  leur  pen  d'elendue.  Cette  perwde 
constitue  la  phase  essentiellemenl  curable  de  la  phtisie  pulmonaire. 

Transformation  fibreuse.  —  Bayle  avail  vu  les  tubercules  fibreux. 
Cruveilhier  en  avail  compris  la  signification;  elle  fut  eclairee  par  les 
recherches  de  Langhans  et  de  Grancher.  Cette  transformation  se  fait, 
soil  dans  les  granulations  grises,  soil  dans  les  tubercules  caseeux. 

Les  granulations  fibreuses  sont  dures,  saillantes  a  la  coupe,  du 
volume°d'une  tele  d'epingle  a  un  grain  de  chenevis,  rarement  davan- 
tage  ;  transparentes,  elles  presentent  parfois,  mais  rarement,  au 
centre,  un  point  caseeux.  Le  microscope  montre  qu'elles  sont  cons- 
lituees  par  des  faisceaux  fibreux  concentriques,  entre  lesquels  on 
observe  des  corps  cellulaires.  Quelquel'ois,  la  figure  d'une  ou  de  plu- 
sieurs  cellules  geantes  alteste  leurorigine.  Les  vaisseaux  peuvenlfaire 
lotalement  defaut,  ou  bien,  principalement  a  la  peripheric  de  gros  tu- 
bercules, on  les  voit  penelrer  plus  ou  moins  loin  dans  le  tissu  cicatriciel. 

La  sclerose  debute  dans  la  couche  des  lymphocytes,  et  les  librilles 
se  deposent  entre  ceux-ci  qui  se  rangent  alors  le  long  des  faisceaux 
fibreux,  formes  de  telle  faijon  qu'au  bout  dun.  temps  plus  ou  moins 
long  toule  la  neoplasie  est  envahie. 

A  leur  pourtour,  surtout  si  elles  sont  confluenles,  le  lissu  pulmo- 
naire offre  lui-m6me  des  manifestations  de  sclerose;  et  le  developpe- 
ment  de  celle-ci  peul,  dans  cerlaines  limites,  gener  le  fonctionnemenl 
du  poumon. 

Les  granulations  fibreuses  peuvenl  conserver  leur  aspect,  ou  bien 
on  les  voit  s'inliltrer  de  granulations  pigmenlaires  ou  de  sels  calcaires. 

D'autres  Ibis,  la  masse  fibreuse  se  retracfe  et  il  en  resulte  a  la 
surface  ou  a  la  coupe  du  poumon-  des  depressions  cicatriciclles. 

Cette  transformation  fibreuse  s'exerce  egalement  aux  depens  du 
tubercule  jaune  et  des  foyers  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse. 
Mais  iei,  il  n'esl  pas  difficile  decomprendre  que  le  processus  sclereux 
va  prendre  des  proportions  beaucoup  plus  grandes,  et  creer  dans 
le  parenchymc  des  foyers  de  sclerose  progressive  pouvant  a  leur 
lour  devenir  un  danger  pour  la  vie  du  inalade.  De  plus,  la  guenson 
est  moins  radicale.  Les  bandes  sclcreuses  enkyslent,  il  est  vrai,  des 
masses  caseeuses;  mais  celles-ci  contiennent  encore  des  bacilles, 
vintlents  apres  de  longucs  annees.  La  transformation  fibro-cretac6c 


558  J.  G RANCHER  ET  H.  BARRIER.  -  TUBERCULOSE. 

complete  de  Ces  tubercules  mettrait  seule,  d'apres  Kunlow  a  I'abri 

ies  nacilles  feraient  absolument  dejaiit 

On  pout  done,  d'apres  cela,  saisir  I,  difference  radicale  qui  separe 
la  granulation  gnse,  fibreuse,  dn  tubercule  caseeus  devenu  fibreux 

Non  seulemen  ici  le  processus  de  sclerose  mei   emps  infiniment 

plus  long  a  se  faire  mais  il  amene  parson  organisation  des  desordres 
anatomiques  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  desordres  que  nous 
apprendrons  a  connaitre  quand  nous  etudierons  la  phtisie  fibreuse 
Enfm,  il  ne  met  pas  a  I'abri  de  la  recidive 

Diffuse  ou  non,  la  sclerose  curative  aboutit  en  somme  a  des 
cicatrices  pulmonaires,  a  des  granulations  fibreuses,  a  des  tubercules 
fibro-caseeux  enkystes,  a  un  envahissement  progressif  du  poumon 
Caskii  ication.     G  est  un  des  modes,  et  un  des  modes  Irs  plus  fre- 
quents, de    evolution  du  tubercule,  qui  revet  alors  les  caracteres 
dune  neoplasie  envahissante,  virulente,  a  mortification  souvent 
rapide,  el  dont  l'aboutissanl  ultime  est  la  formation  ^ulcerations 
de  cavernes, par  Elimination  dans  les  branches  dela  matieremortifiee' 
La  cas&fication  des  tubercules  est  done  le  caractere  fondamental  de 
la  phtisie  ulcereuse  chronique,  mais  on  peut  la  rencontrer  aussi  au 
plus  haul  point  detendue,  dans  certaines  formes  de  phtisie  aigue' 

Nous  ne  rappellerons  pas  ici  les  discussions  qui  marquerent 
entre  analomistes,  au  premier  rang  desquels  se  trouvait  Virchow 
la  premiere  partie  de  ce  siecle,  au  sujel  de  la  nature  de  la  matiere 
casecuse.  Si  des  intlanimalions  a  longue  echeance  peuvenf  former 
des  magmas  mortifies  analogues  a  celle-ci;  si  les  nodules  morveux 
syphihtiques,  peuvenl  offrir  des  degenerescences  similaires,  il  n'en 
reste  pas  moins  acquis  que  la  degenerescence  caseeuse  tuberculeuse 
est  le  resultat  d'une  action  fermentative  speciale  du  bacille  sur  les 
elements  cellulaires  du  nodule  infectieux  primitif.  Elle  represent 
une  masse  degeneree,  mais  virulente,  contenant  des  bacilles,  et  capable 
depropager  la  luberculose par  inoculation  :  voila  sa  caraclerislique. 

Un  autre  caractere  non  moins  important,  et  que  nous  avons  deja 
eu  l'occasion  de.  signaler,  e'est  que  la  caseification  ne  s'exerce  pas 
seulement  surle  nodule  infectieux  ou  sur  les  produits  de  la  broncho- 
pneumonie  tuberculeuse,  mais  sur  tous  les  elements  constitutes  du 
poumon,  y  compris  les  parois  bronchiques  et  les  vaisseaux,  conle- 
nant  et  contenu.  C'est  ce  qui  lui  donne  son  aspect  opaque  et  homo- 
gene  tant  que  Fulceration  ne  s'est  pas  produite,  et  c'esl  ce  qui  fail 
qu'au  microscope,  au  milieu  de  ces  blocs  degeneres,  on  ne  retrouve 
rien  qui  rappelle  la  structure  normaledu  poumon. 

Lorsqu'on  cherche  a  sc  rend  re  compte  du  mode  de  developpemenl 
anatomique  de  la  caseification,  on  reconnait  facilement  qu'il  n  y  a 
aucune  difference  entre  les  grosses  masses  caseeuses  et  les  tuber- 
cules plus  petits,  et  que  celles-lane  sont  qu'une  agregation  de  foyers 
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casSeux,  imlepeadaals  au  debut,  eL  qui  arrivent  a  se  fusionner  par 
extension  p6ripherique.  Done,  comme  pour  le  tubercule  lui-mSme, 
l'etude  histologique  des  phenomenes  de  la  caseification  se  resume 
dans  la  connaissance  des  transformations  speciales  que  subit  le 
follicule  tuberculeux  elementaire  primitif,  el  dans  la  facon  dont  la 
caseification  progresse  au  pourtour  du  premier  Coyer  ainsi  forme. 
( ie  qu'il  importe  cgalement  de  dire,  e'est  que  dans  certains  cas  cette 
degenerescence  specifique  peut  etre  extremement  rapide,  et  deja 
apparentedes  le  debut  des  broncho-pneumonies  caseeuses  aigues  : 
c'est  done  bien  la  la  marque  d'une  action  specifique  du  bacille  tubercu- 
leux, etnon  d'une  inflammation  lente  ou  d'une  obliteration  vasculaire. 

La  cellule  geante  et  sa  couronne  de  cellules  epithelioides  semblent 
etre  le  centre,  le  noyau  de  la  caseification;  celle-ci  debute  par  des 
phenomenes  qui  se  rapprochent  de  la  necrose  de  coagulation,  et  que 
Grancher  a  decrits  sous  le  nom  de  degenerescence  vitreu.se.  Sous 
eelte  influence, les  cellules  se  gonflentet  se  tassent  en  mosaique  ;  leur 
protoplasma,  de  grenu  et  de  sombre  qu'il  etait,  devient  homogene  et 
clair  ;  leur  aspect  est  sec  et  cassant,  comme  en  temoignent  les 
craquelures  qu'on  observe  dans  la  masse  ;  les  noyaux  cellulaires, 
atrophies,  ne  prennent  plus  la  maliere  colorante  et  disparaissent. 
La  neoplasie  revet  alors  un  aspect  grisatre  et  brillant,  qui,  lorsqu'elle 
est  diffuse,  donne  au  poumon,  a  la  coupe,  Taspect  que  Laennec 
decrivait  sous  le  nom  d'infiltration  tuberculeuse. 

11  s'ensuit  done  que,  au  debut,  la  caseification  respecteles  cellules 
lymphatiquesqui  forment  autourdu  tuberculeune  troisieme  couche, 
et  que  tout  bloc  caseeux,  petit  ou  grand,  est  entoure  d'une  zone 
cellulaire  en  apparence  inlacte.  C'est  dans  cette  zone  que  se  passent 
les  doubles  processus  fibreux  ou  caseeux  dont  nous  avons  parle 
plus  haut.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  c'est  la  que  Ton  peut  voir 
se  developper,  au  sein  des  cellules  rondes  et  a  leurs  depens,  de 
nouvelles  cellules geantes,  qui  constituent,  selon  l'expression  heureuse 
de  Charcot,  comme  une  soj*te  oVavanl-gavde  de  la  degenerescence.  Ces 
nouveaux  centres  de  caseification  sont  deposes  en  couronne  sur  un 
rang  ou  sur  deux  rangs,  selon  l'epaisseur  de  la  zone  cellulaire,  el 
vraisemblablcment  selon  l'intensite  de  la  caseification. 

Le  mode  d'extension  de  celle-ci  saute  alors  aux  yeux,  et  fait  com- 
prendre,  sans  plus  de  details,  la  propagation  tuberculeuse,  et  la  for- 
mation des  blocs  caseeux  plus  ou  moins  volumineux.  II  nous  montre 
de  plus  les  rapports  de  la  neoplasie  avec  leparenchyme  du  poumon, 
au  sein  duquel  elle  ne  represente  pasun  bloc  etranger,  inerte,  enkyste, 
mais  un  nodule  virulent  envoyant  des  prolongements,  en  evolution 
plus  ou  rnoins  avancee,  faisant  corps  avec  le  tissu  pulmonaire,  dont 
on  ne  peut  l'enucleer ;  et  chacUn  de  ces  prolongements  offre  lui-meme 
des  centres  de  caseification  secondaires,  separesdu  bloc  primitif  par 
des  tissusmorbides  non  encore  degeneres. 
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Ainsi  constitufi,  le  fubercule  caseeux  a Faspect  dune  masse  gris 
jaune,  sans  sue  a  la  coupe.  hompgene  el  uniforme.  An  microscope, 
Louteslcs  parties  d^generces  ne  presentent  plus  trace  de  structure }  c'est 

line  masse  amorphe,  non  colorable  par  le  carniin,  coloree  en  jaune 
par  l'acide  picrique,  au  milieu  de  laquelle  on  voit  seulemenl  persister 
quelques  fibres  elastiques.  Au  pourtour,  on  retrouve,  colores  en 
rouge  par  le  carmin,  les  elements  cellulai res  de  la  couche  exterae 
presenlanl  ou  non  des  centres  caseeux  secondaires,  avec  les  carac- 
Leres  que  nous  venons  de  decrire  a  ceux-ci. 

A\anl  d'allerplus  loin  cL  d'6tudier  les  transformations  Ulterieures 
de  la  matiere  caseeuse,  il  esl  utile  d'en  eiudier  les  causes  et  d'en 
approfondir  la  nature. 

Certains  auteurs,  influences  par  les  idees  de  Virchow,  admirent 
que  la  caseification  etait  faboutissant  naturcl  du  tubercule,  veritable 
tumeur,  «  neoplasic  essenliellement  pauvre  el.  miserable  des  le 
debut  ».  Si  Ton  ne  veuf  pas  se  contenter  de  mots,  et  si  I  on  tienl 
compte  de  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  la  nature  du  tuber- 
cule, il  faUt  convenir  qu'une  pareille  interpretation  ne  peutplus  se 
defendre;  mentionnons  ici  encore,  pour  memoire,  la  celebrc  theorie 
de  Virchow  sur  l'origine  inflammatoire  banale  de  la  matiere 
caseeuse. 

Plus  importances  furent  les  theories  qui  iirenf  jouer  auX  troubles 
circulatoires  le  role  fondamental  dans  la  caseification.  Ici  encore 
celle-ci  perdait  tout  caractere  specifique  pour  n'etre  plus  que  le 
resultaf  d'une  mortification  banale,  i'avorisee  par  l'absence  de  vais- 
seaux  dans  les  fubercules,  et  par  la  vilalite  amoindrie  de  ceux-ci  des 
rorigine.'  Defcndue  par  Niemeyer  et  par  Traube,  cetfe  conception  de 
la  caseification  dcvait  avoir  un  semblant  de  confirmation  dans  les 
travaux,  si  remarquables  d'ailleurs,  d'Hipp.  Martin  sur  les  arterites. 
Mais  cetfe  maniere  de  voir  Cut  combattue  par  Grancher  d'abord,  et 
|iar  Charcot.  Le  premier  111  remarquer  qu'au  moment  du  debut  de  la 
degenerescence  \  il reuse  la  circulation  persistait  encore,  et,  en  fait, 
il  n'yapasenlre  farret  de  la  circulation,  lorsqu'elle  existe,  et  la  casei- 
fication, line  relation  telle  que  celle-ci  en  soil  la  consequence.  D'ail- 
leurs, le  mode  de  developpement  de  la  matiere  caseeuse  ne  cadrail 
pas  avec  cette  hypothese,  mais  .'elle  eveillait  dans  l'esprit  de  ces 
savants  observateurs,  avant  la  decouvcrfe  du  bacille,  fidee  que  la 
caseification  etait  un  acte  vital,  sous  la  dependance  des  troubles  de 
nutrition  provoques  par  la  maladie. 

II  faut  refenir  cependant  quelque  chose  de  toutes  ces  theories. 
Elles  ont  le  defaut  capital  des  theories  trop  vile  emises,  c'est  de 
prendre  pour  la  cause  priniordiale  d'un  acte  morbide  une  des  noin- 
breuses  conditions  qui  en  favorisent  feclosion.  Si  les  cellules  des 
tubercules  ne  degenerent  pas  spontanemenlen  vertu  d  une  decheance 
originelle,  si  les  troubles  circulatoires  ne  cr£ent  pas  la  caseification 
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de  touLes  pieces,  cependant  il  est  permis  cl'y  voir  des  conditions  de 
moindre  resistance  a  Taction  definitive  da  bacille. 

Lorsque,  en  efi'ct,  apres  la  d6couverte  de  Koch,  on  put  cxprrimenter 
avec  le  bacille  et  avec  ses  produits,on  no  tarda  pas  a  montrer  que  la 
caseification  etaitune  fonclion  directe  de  cc  inicroorganisme.  L 'ino- 
culation des  bacilles  vivants  donna  la  preuve  du  developpement 
in  situ  ct  a  distance  de  caseificalions  multiples.  Mais  le  mecanisme 
echappait  toujours.  La  question  fit  un  pas  lorsqu'on  demonlra  avec 
Koch,  Maffucci,  Straus  et  Gamaleia,  Grancher  et, Ledoux-Lebard, 
que  les  cultures  mortes  sont  capables  de  produire  les  memes  pheno- 
menes,  metis  seulemenl  an  point  d 'inoculation.  —  La  caseification  n'esl 
done  pas  forcement  la  consequence  de  la  vie  du  bacille  aux  depens  des 
tissus :  le  corps  bacillaire  contient  au  dedans  ou  autour  de  lui  un 
ferment  capable  de  produire  au  contact  des  tissus  la  degenerescence 
caseeuse,  et  toute  la  question  tend  a  se  ramener  a  l'etude  de  ce  fer- 
ment et  des  poisons  secretes  par  le  bacille  tuberculeux.  C'est  la  un 
point  important  et  qui  merite  de  nous  arreter  quelques  instants. 

Bien  que  la  question  des  toxines  tuberculeuses  soit  encore  loin 
d'etre  mise  au  point,  cependant,  en  condensant  les  resultats  epars, 
on  peut  admetlre  que  ces  poisons  sont  de  deux  ordres.  Les  uns 
sont  contenus  dans  les  bouillons  de  culture,  et  peuvent  elre  separes, 
par  filtration  sur  une  bougie  de  porcelaine,  des  corps  bacillaires. 
Inocul^s  aux  animaux,  ils  se  montrent  toxiques,  provoquant  l'hypo- 
thermie  ou  l'hyperthermie ;  mais  ces  ph6nomenes  sont  surtout  appa- 
rents  chez  les  animaux  tuberculeux,  ou  chez  l'homme  tubercu- 
leux, chez  lesquels  l'inoculation  provoque  une  reaction  febrile  et. 
congestive.  C'est  ce  qu'on  observe  par  exemple  avec  la  tuberculine 
primitive  de  Koch.  II  n'yadoncpas,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
a  les  faire  intervenir  dans  le  processus  de  la  caseification.  Rete- 
nons  seulement  en  passant  que  ces  substances  sont  toxiques,  capables 
d'amener  la  mort,  meme  chez  les  animaux  rebellesalatuberculisation, 
et  qu'elles  provoquent  des  congestions  et  de  la  fievre. 

Depuis  que  les  experiences  deja  citees  de  Koch,  de  Maffucci,  de 
Straus  et  Gamaleia,  de  Grancher  et  Ledoux-Lebard,  ont  montre  la 
virulence  particuliere  des  cultures  mortes,  on  s'est  attache  a  etudier 
les  produits  palhogenes  des  corps  bacillaires,  qui  constituent  alors 
la  seconde  classe  des  poisons  tuberculeux.  L'inoculation  provoque 
dans  ce  cas,  au  lieu  d'inoculation,  un  foyer  caseeux,  mais  sans  gene- 
ralisation tuberculcuse  et  &  distance  des  degenerescences  yiscerales 
sans  tubercule.  C'est  k  cette  reaction  que  Grancher  et  Ledoux-Lebard 
ont  donne  le  nom  de  necro-tuberculose.  II  y  a  done  lieu  d'etudier  de 
plus  pres  ces  phenomenes. 

Les  notions  chimiques  que  nous  avons  sur  la  composition  des  corps 
bacillaires  ne  sont  pas  malheureusement  fort  avancees  ;  un  point 
cependant  est  a  rclcver,  c'est  leur  extreme  richesse  en  graisse  : 

TrAITE  DE  MEDECINE.  VII.    36 
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37  p.  100  (In  poidsdes  germes  sees,  d'apres  de  Schweinitz  el  Marion 
Dorset  (1).  En  saponifianl  ces  graisses,  on  peut,  par  la  distillation, 
separer:  a)  les  acidesgras  volalils;  6)  les  acides  gras  fixes. 

Les  acides  gras  volatils  sonl  oxtrtoiemenl  faibles:  0,05  pour 
de  substance  totale,  et  n'ont  pu  etre  determines. 

Les  acides  gras  non  volatils  sonl  surtout  representee  par  del'acide 
palmitique,  par  des  traces  d'acide  arachitique  et  d'acide laurique. 

La  distillation  parait  done  un  moyen  de  separer  ces  produits;  c'esl 
ce  qu'a  fait  Auclair(2),  en  operant  non  snr  les  corps  bacillaires  seuls, 
mais  sur  la  totality  du  bouillon  de  culture.  On  obtienl  par  ce  moyen 
un  liquide  non  albumin eux,  a  odeur  d'amandes  ameres.  Les  acides 
gras  volalils  onl,  d'apres  les  auteurs  precites,  une  odeur  d'amandes 
douccs  (?).  Cos  produits  distilles  sonl  toxiques,  surtout  pour  le 
cobaye  tuberculeux,  ehez  qui  ils  provoquent  localement  une  lesion 
necrosique;  anatomiquement,  des  congestions  viscerales;  fonction- 
nellement,  une  hyperthermic  momentanee,  de  ramaigrissement,  et 
finalement  une  mort  lento,  lis  accelerent  chez  les  tuberculeux  revo- 
lution des  lesions  prcexistantes. 

Le  r6sidu  de  la  distillation,  qui  se  rapprochc  de  la  tuberculins  de 
Koch,  produit  6galementramaigrissement  et  l'hyperthermie. 

Auclair  a  continue  ses  recherches  en  operant  sur  les  bacilles  eux- 
memes  dessecheset  chauffes.  II  a  obtenu  des  extraits  en  epuisant  ces 
bacilles  par  Tether,  par  la  benzine,  par  le  chloroforme,  etc.  II  est  a 
remarquer  que  ces  corps  sont  des  dissolvants  parfaits  des  graisses, 
et  que  les  extraits,  dont  quelques-uns  volatils,  presentaient  l'aspecl 
et  les  proprietes  des  substances  grasses. 

En  inoculant  ces  extraits,  demontres  exempts  de  bacilles,  sous  la 
peau,  a  des  animaux  refractaires  comme  le  pigeon,  on  observe 
d'abord  qu'il  n'y  a  chez  eux  aucune  reaction  locale,  et  que  le  bloc 
d'extrait  resle  inerte  a  la  fa^on  d'un  corps  elranger  dans  les  tissus. 

Chez  les  cobayes,au  contraire,  les  inoculations  deterininent  la  pro- 
duction in  silu  d'une  lesion  easeeuse.  Les  animaux,  pour  peu  que  la 
dose  soit  forte  ou  repel6e,  maigrissent,  se  cachectisent  et  meurent. 
L'elevation  de  temperature  iTest  pasnolee.  A  l'autopsie,  on  trouve  de 
la  congestion  clesvisceres  et  du  poumon,  mais  pas  de  iracesde  tuber- 
eulisation  proprement  dite.  Les  poisons  caseifiants  extraits  du  bacille 
exercent  done  sur  place  leur  action  nefaste  sans  tendance  a.  la  diffu- 
sion; et  comme  ils  persistent  longtemps  au  milieu  desabc6s  formes, 
on  peut  egalement  leur  attribuer  le pouvoir  de  resister  energiquemenl 
aux  causes  de  destruction  que  peut  leur  opposer  Vorga.nisme\  et  cela 
non  seulement  chez  les  animaux  predisposes,  mais  aussi  chez  les 
refractaires,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir  chez  le  pigeon. 

Un  des  caracteres  de  tous  ces  poisons,  e'est  leur  action  lente.  11 

(1)  Schweinitz  et  Maiuon  Dohset,  Soc.  chir.  americnine,  aout  1895. 
•  (2)  AufiLAin,  Th.  de  doctorat,  1897. 
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y  a  la  un  fait  experimental  bien  important  a  rapprocher  do  co  qui  se 
passe  dans  la  tuberculose  de  l'homme. 

En  resume,  le  baoille  tuberculeux  renferme,  intimement  unie  au 
corps  bacillaire,  une  substance  active  —  un  ferment —  qui,  agissant 
dans  un  rayon  reslreint  autour  de  son  germe,  determine  la  transfor- 
mation caseeuse  des  elements  anatomiques  ou  des  subslances  albu- 
mineuses  au  contact  desquels  it  se  trouvc ;  en  meme  temps,  on  voit 
se  d6velopper  un  amaigrissement  progressif,  une  cacliexic  speciale 
et  la  mort.  Voila  done  une  propriele  bien  particulierc.  ExisLe-t-elle 
dans  tous  les  cas,  ou  bien  la  formation  de  ces  substances  necessite- 
l-elle  des  conditions  de  vie  speciales,  en  dehors  desquelles  le 
bacille  ne  provoque  autour  de  lui  que  des  reactions  irritatives  ou 
faiblement  degeneratives,  comme  nous  l'avons  vu  dans  la  granulic  ? 
C'est  la  une  grosse  question  a  etudier,  et  qui,  en  nous  montrant  la 
complexite  des  intoxications  dans  la  tuberculose,  permettrait  peut- 
etre  au  biologiste  et  au  medecin  de  preciser  certains  modes  de  vacci- 
nation ou  d'inoculations  therapeutiques.  Elle  laisse  entrevoir  dans 
tous  les  cas  la  complexite  de  ce  probleme,  mais  non  son  impossi- 
bilite. 

Ce  qui  donne  creance  a  ces  idees,  c'est  que  dans  les  cultures 
(Auclair)  le  pouvoir  caseifiant  represents  par  le  poids  des  extraits 
est  d'autant  plus  faible  que  le  developpement  de  la  culture  est  plus 
rapide.  On  peut  certainement  rapprocher  cela  de  ce  qui  se  passe  dans 
les  formes  cliniques  aigues  ou  chroniques  de  la  phtisie  pulmonaire. 
Mais  ce  n'est  evidemment  qu'un  cote  de  la  question.  Le  mode  d'ino- 
culation,  la  reaction  del'organisme  infecte,  laqualite  du  germe,  etc., 
sont  des  elements  d'influence  au  moinsaussi  grande.  Ce  sont  la  bien 
des  problemes  a  rdsoudre. 

Faut-il  faire  intervenir  encore,  pour  expliquer  les  differences  dans 
la  marche  de  la  caseification,  des  races  variables  debacilles?  La  chose 
est  au  moins  vraisemblable  et  aucune  raison  ne  nous  empeche 
d'admettre  que  le  bacille  de  Koch  echappe  aux  lois  d'attenuation  ou 
d'exaltation  de  la  virulence.  Les  recherches  de  M.  Arloing  sur  la 
tuberculose  chirurgicale  (1),  cellesdeMM.  Courmont  et  Denis  sur  les 
tuberculoses  pulmonaires  a  bacilles  attenues  (2),  apportent  a  cette 
conception  des  faits  probants,  malgre  les  resullats  negatifs  d'autres 
observateurs.  Elles  nous  montrent  clairement,  par  exemple,  comment 
un  bacille  attenue  dans  une  lesion  osseuse  donne,  en  infectant  le 
poumon,  une  phtisie  lente.  Mais  nous  ne  pouvons  insister  plus  long- 
temps  sur  ce  point. 

Les  donnees  scientifiqucs  que  nous  venons  de  passer  en  revue  nous 
permettent  maintcnant  de  suivre  pas  a  pas  le  processus  hislologique 
de  la  caseification. 


[V)  Arloing,  Revue  de  mid.,  18S7. 

(2)  Couhmont,  Hevue  de  la  tuberculose,  decembre  1897. 
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La  caseification  dibule  par  le  centre  du  follicule  tuberculeux, 
c'cst-a-dire  par  la  cellule  geanle.  Or  e'est  la  de  preference  el  en 
grand  nombre  que  se  Lrouvent  inclus  les  bacilles  tuberculeux. 
Gomme  le  dit  justement  Auclair,  de  la  ellc  fail  lache  d'huile,  el  sa 
marche  excentrique  depend  dc  I'abondance  des bacilles,  de  la  quantity 
de  substance  caseifiante.  D'autres  conditions  anatomiques  etbiolo- 
giques  influent  certainement  sur  son  extension  ;  au  premier  rang  de 
celles-ci,  il  faut  ranger  les  conditions  favorisantes  ou  non  dont  nous 
avons  parle  plus  haut,  mais  il  faut  sans  doute  tenir  grand  comple 
aussi  de  la  resistance  locale  que  trouve  le  bacillea  son  developpement. 

On  peut  penser  que  dans  un  poumon  sain  ces  resistances,  tonics 
choses  egales  d'aillcurs,  sont  au  maximum.  En  est-il  dc  memo  dans 
un  poumon  atleint  de  broncho-pneumonic  speciliquc  ou  septique? 
Adefautd'experimentationjia  cliniquenousrepond  en  nous  montrant 
la  rapiditc  du  developpemenl  de  la  tuberculose  caseeuse  dans  des 
maladies  qui,  comme  la  grippe  ou  la  rougeole,  portent  atteinte  a  I'in- 
tegrite  de  I'arbre  aerien.  II  est  vraisemblable  qu'un  bacille  qui  se 
developpe  dans  des  noyaux  de  broncho-pneumonie  tout  forme,  avec 
des  masses  d'elements  cellulaires  malades  ou  mortifies  deja,  puis-c 
produire  au  maximum  son  ferment  caseifiant.  Mais  nous  ne  voulons 
toucher  qu'incidemment  ici  a  cette  question  des  associations  micro- 
biennes  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  et  que  nous  retrouverons 
ailleurs.  Si  on  peut  produire  des  masses  caseeuses  enormes  et  rapides 
avec  les  extraits  seuls,  cela  prouve  que  dans  certains  cas  le  bacille 
peut  a  la  rigueur  caseifier  seul  dans  un  temps  tres  court  des  masses 
etendues  du  poumon,  mais  cela  n'implique  en  aucune  facon  que 
certaines  conditions  anterieures  ou  contemporaines  du  poumon 
ne  puissent  favoriser  cette  action.  Penser  autrement  serait  restreindre 
par  trop  l'influence  du  terrain,  ou  mieux  du  parenchyme  tuberculise. 

Nous  allons  etudier  maintenant  les  transformations  de  la  matiere 
caseeuse  elle-meme. 

Evolution  de  la  matiire  caseeuse.  —  1°  Enkystement,  infdtration 
pigmenlaire,  infiltration  cale.aire. 

2°  Extension  periphe'rique,  ramollissement,  elimination  par  les 
bronches;  formation  des  excavations  inlrapulmonaires  ou  cavernes. 

Les  details  clans  lesquels  nous  sommes  deja  cntres  en  parlant  de 
la  transformation  fibreuse  des  tubercules  nous  dispenseront  d'in- 
sister  ici  sur  le  mode  de  l'enkystement  des  blocs  caseeux.  Rappelons 
seulement  que,  anatomiquement,  e'est  a  la  peripheric  dubloc  caseeux. 
dans  la  couche  des  cellules  rondos,  et  biologiquement  par  1'interme- 
diaire  de  celles  qui  n'ont  pu  etre  impressionnees  par  le  ferment 
caseifiant,  que  le  tissu  fibreux  se  forme.  Ce  processus  dc  guerison 
varie  d'intensit6  scion  les  sujets.  Dans  tons  les  cas,  complet  ou 
incomplet,  il  representc  un  arret  dans  l'infection  tuberculeuse.  Mais 
n'oublions  pas  que  la  matiere  caseeuse  enkvslee  pent  la  plupart  du 
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lemps  conserverdes  bacillcs  virulents  oL  pendant  de  longues  annees; 
de  telle  facon  que  lc  tubercule  caseeux  enkyste  rcpresenle  non  une 
lesion  tuberculeuse  inerte,  a  la  facon  d'im  corps  etranger,  mais  une 
tuberculose  qui  sommeille.  Nous  verrons  les  granulies  dependre  de 
['existence  d'un  deces  foyers  caseeux,  souvent  minimes  el  ayant passe 
quelquefois  inapercus  au  moment  de  lcur  formation. 

Ces  nodules  fibreux  ou  fibro-caseeux  peuvent  s'infiltrer  de  pig- 
ments, soit  sanguins,  soit  provenanl  de  granulations  charbonneuses 
charriees  par  les  lymphatiques.  Dans  d'autres  circonstances,  c'est 
un  depot  de  sels  de  chaux,  partiel  ou  total,  qui  les  transforme  en 
veritables  pierres  du  poumon. 

Le  processus  de  transformation  fibreuse  du  poumon  elanl  subor- 
donne  a  la  presence  des cellules  rondes  infiltrees,  son  extension  reste 
soumise  a  I'importance  de  cette  infiltration.  De  la  des  aspects  divers 
dans  lesquels  se  presente  la  transformation  fibreuse  des  tubercules, 
limitee  ou  diffuse.  En  fait,  meme  dans  la  premiere  alternative,  elle 
n'est  jamais  limitee  au  tubercule  lui-meme,  mais  les  alveoles  voisins 
participent  plus  ou  moins  a  ce  travail.  II  y  a  done  toujours  en  meme 
temps  sclerose  pulmonaire  concomitante,  et  le  tubercule  gueri  se 
trouveau  centre  d'une  zone  induree  du  parenchyme.  Aussi,  dans  cer- 
tains cas,  la  transformation  fibreuse  tend-elle  a  passer  au  premier 
rang  dans  la  constitution  des  lesions,  de  sorte  que  le  malade,  bien 
qu'on  trouve  dans  les  travees  sclereuses  des  nodules  nettement 
luberculeux,  perd  pour  ainsi  dire  l'aspect  du  pbtisique  vulgaire,  et 
presente  les  accidents  attribuables  a  la  sclerose  du  poumon  pure  et 
simple.  Nous  retrouverons  ces  cas  de  sclerose  diffuse  en  parlant 
de  la  phiisie  fibreuse. 

II  est  bien  entendu  que  ce  processus  fibreux  n'est  pas  la  conse- 
quence d'une  evolution  ab  ovo  du  tubercule,  mais  qu'il  represente  la 
zone  ou  les  elements  de  Torganisme,  non  caseifies,  luttent  contre 
l'infection  par  un  mode  banal.  Par  consequent,  en  rneme  temps  qu'il 
sedeveloppea  la  peripheric  des  lesions,  le  centre  de  celles-ci  peut 
subir  pour  des  raisons  inverses  la  fonte  caseeuse  ;  a  leur  tour,  ces 
points  de  defense  peuvent  se  trouver  envahis  et  degenerer,  tandis 
que  d'autres  se  forment  plus  loin.  Ceci  nous  expliquera  la  constitu- 
tion fibro-caseeuse  des  parois  des  grandes  cavernes,  sans  que  nous 
soyons  obliges  de  rcvenir  sur  leur  mode  de  formation. 

Malheureusement,  tous  les  tubercules  ne  guerissent  pas  ainsi, 
et  il  nous  faut  etudier  maintenant  la  fonte  des  masses  caseeuses, 
lelimination  par  les  bronches  desproduits  ramollis,  etla  constitution 
des  cavernes. 

La  fonte  s'observe  surtout  dans  les  formes  lentcs  de  la  phtisie,  el, 
bien  qu'elle  puisse  s'cxerceraux  depensdes  tubercules  pneumoniques 
et  de  la  meme  faron  que  dans  les  autres,  e'est  surtout  aux 
depens  des  tubercules  broncho-pulmonaires  qu'elle   s'exerce.  11 
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o    'nen        mC    '  SerePr6se»Le^'^aL  des  lesions  Idles  quelles  Se 
,  *.Peu  constitutes.  I.,  tubercule,  developpe  antour  ,1,  la 

"  :V',|11,,'UT-  "  6nVahi  C°mme  manch0"  toute  1'epaisseur 
des i  parois  bronchiques,  en  meme  temps  qu'il  a  envoye  des  prolon- 
gements  dans  les  parois  alveolaires  correspondantes.  Les  cavites 
p  us  ou  mens  aplaties  sont  bourrees  -les  produits  do  la  broncho- 
alveohte  catarrhal;  les  vaisseaux  peribronchiques  sont  obliteres 
Gomme  nous  lavons  vu,  tons  ces  el6ments  ont  subi  la  lorn,  caseeuse,' 

dlTJT  8  f°iS  ,a  Par0i  bronchique  et  la  parol  alveolair 
dans  des  proportions  variables.  An  moment  de  la  fonte  case,,., 
qm  debnte  par  ies  parties  centrales  du  bloc,  il  a'esi  done  paseton- 
nant  d  assister  a  la  destruction  dela  bronche  el  de  la  parol  alveolaire, 
la  premiere  clan  I  presque  toujours  sectioning  transversalement  et  a 
pic.  Les  debris  passent  alors  directement  dans  les  cananx  bron- 
chiques, plus  ou  moins  enflammes,  pour  etre  elimines  au  dehors. 
Mais  dans  d  autres  cas,  il  n'en  est  pins  de  meme.  Sous  Influence  du 
travail  phlegmasique  periluberculeux,  les  parois  de  la  bronche  a  une 
oertaine  distance  du  noyau  tuberculeux  se  laissent  distendre, 
quelquefois  sur  une  longueur  de  plusieurs  centimetres.  11  en  resulte 
des  dilatations  bronchiques,  tantdt  irregulieres,  tanWt  au  contraire 
en  lorme  d  entonnoir  a  grande  ouverture  tournee  vers  l'alveole 
caseeux,  et  donl  la  surface  interne  lisse  se  continue  a  plein  canal 
avec  la  caverne.  11  y  a  done,  d'apres  Grancher,  a  qui  nous  devons  ces 
details  en  avant  des  cavernes  et  contribuant  a  les  agrandir,  une 
veritable  dilatation  bronchique  vestibulaire.  Des  aspects  semblables 
se  voient  egalement  sur  les  bronches  d'un  plus  gros  calibre,  aboutis- 
sant  a  de  grandes  cavernes. 

La  liquefaction  des  masses  caseeuses  a  pour  effet  de  vider  l'alveole 
des  produits  qu'il  renfermait  et  d'entratner  egalement  dans  la  meme 
destruction  les  parois  alveolaires  elles-memes,  dans  les  limites  de 
leur  envahissement  caseeux.  Ainsi  se  trouve  formee  la  caverne 
acineuse,  telle  que  Charcot  et  Richer  1'onl  decrite.  Le  meme  travail 
de  destruction  s'operant  dans  les  alveoles  voisins,  la  formation  de  la 
caverne  lobulaire  et  la  fusion  de  celle-ci  avec  d'autres  semblables 
amenent  celle  des  cavernes  de  plus  en  plus  volumineuses. 

Une  fois  constitute,  la  caverne  nous  offre  a  considerer  ses  parois 
et  son  conlenu.  L'etat  des  unes  et  de  l'autre  depend  de  Involution  de 
la  caverne. 

Au  debut,  les  cavernes  sont  creusees  en  plein  tissu  caseeux  el  les 
parois  sont  constitutes  par  une  masse  friable,  jaunatre,  contenant 
des  portions  du  poumon  en  voie  de  mortification.  Dans  ces  cas,  on 
trouve  dans  les  cavernes:  de  Fair,  un  liquide  plus  ou  moins  trouble, 
et  des  fragments  blanchatres  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  debris 
caseeux;  il  n'y  a  pas  de  pus  veritable.  Si  la  caseificalion  marche  tres 
vite,  meme  dans  les  cavernes  de  plus  grand  volume,  on  retrouve  eel 
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aspect.  C'est  pour  ainsi  dire  la  caverne  tuberculeuse  pure.  Mais  nous 
avons  vu  plus  haul  que,  dans  les  tuberculoses  a  marche  plus  lente, 
du  tissu  fibreux  sorganisail  a  la  peripheric  de  la  caseification,  de 
sorle  que  les  parois  des  cavernes  arriveut  a  etre  constitutes  par  unc 
coque  fibreuse,  sans  envahissement  tubcrculeux  dans  les  cavernes  de 
guerison,  envoyant  a  sa  partie  externe  des  prolongements  fibreux 
dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Des  cellules  lymphatiques  infiltrent 
ce  tissu  fibreux  et  forment  dans  certains  cas,  par  leur  agglomeration 
a  sa  surface  interne,  une  couche  continue  —  veritable  membrane 
pyogenique  —  secretant  du  pus  veritable,  quand  la  matiere  tubercu- 
leuse est  eliminee,  puis  une  sanie  puriforme  ;  enfin,  dans  les  cavernes 
gueries,  elles  contribuent  a  former  une  membrane  lisse,  humide, 
mais  sans  secretion  (Grancher  et  Hutinel).  A  ce  moment,  la  caverne 
n'est  plus  dans  le  poumon  qu'une  cavitt  aerienne,  non  specifique. 

Dans  d'aulres  cas,  au  contraire,  laparoifibro-caseeuse  de  la  caverne 
est  en  evolution  tuberculeuse  active,  comme  une  veritable  paroi 
d'abces  froid.  II  s'ensuit  que  la  caverne  tend  a  s'accroitre  excen- 
triquement,  le  plus  souvent  inegalement,  dans  sa  circonference.  Les 
excavations  prennent  alors  un  aspect  irregulier,  cloisonnees  qu'elles 
sont  de  portions  de  poumon  saines  on  moins  avancees  dans  leur  evolu- 
tion caseeuse.   Elles  presentent  des  prolongements,  des  cavites 
secondaires  quidefient  toute  description.  D'apres  Charcot,  les  grosses 
travees  qui  sillonnent  les  grandes  cavernes  seraient  le  squelette  des 
grands  espaces  conjonclifs  du  poumon,  renfermant  par  consequent 
bronche,  artere  et  veine  pulmonaire.  Les  arteres,  comme  nous  le 
verrons,  peuvent  presenter  des  modifications  anevrysmales  capables 
d'amenerdans  les  cavernes  des  htmorragies  formidables.  Ces  travees, 
grises  et  ardoisees,  ont  la  raeme  structure  que  les  parois  memes  des 
cavernes,  c'est-a-dire,  au  centre  :  un  substratum  fibreux,  pigmente, 
peu  vasculaire,  tuberculise ;  et  a  la  surface :  une  couche  de  cellules 
rondes,  plus  ou  moins  epaisses,  au  milieu  desquelles  rampent  de  nom- 
breux  vaisseaux  minces,  a  une  seule  tunique,  thromboses  ou  non. 

Les  cavernes,  qui  dans  la  phlisie  chronique  siegent  de  preference 
au  sommet  du  poumon,  sont  rarement  isolees.  Dans  ce  cas,  tres 
volumineuses  et  occupant  tout  le  lobe  du  poumon,  elles  sont  plutcit 
l'aboutissant  d'une  pneumonie  caseeuse  eliminee  dans  les  bronches. 
Mais  le  plus  souvent  elles  sont  multiples,  de  volume  variable,  depuis 
celui  d'un  pois,  d'un  marron,  jusqu'a  celui  d'une  mandarine,  et, 
arrivant  a  1'encontre  les  unes  des  autres,  elles  communiquent  et 
finisscnt  par  creuser  le  poumon  d'excavations  communiquant  entre 
elles  ;  tandis  que  dans  leur  intervalle  le  poumon  envahi  par  la 
sclerose  peri-luberculeuse  s'indure  de  plus  en  plus. 

Des  cavites  ainsi  formces,  dans  lesquelles  stagnent  des  malieres 
albuminoides,  qui  communiquent  largement  avec  le  milieu  exlerieur, 
sont  expos6es  a  chaque  instant  a  des  infections  accidentelles,  en 


568 


J.  GRANCHER  ET  H.  BARBIER.  -  TUBERCULOSE. 


particulier  paries  microbes  septiques  ou  putrides.  De  la  dcs  pheno- 
mcnesnouveauxamenanl  des suppurations, desbroncho^pneumonies, 
des  phenomenes  putrides  ou  gangrcneux  que  nous  retrouverons  en 
parlant  des  phenomenes  paratuberculeux. 

Fournis  par  la  desagregation  des  foyers  caseeux,  les  liquides  des 
cavernes  sont  extremement  riches  en  bacilles  tuberculeux,  et  leur 
expulsion  a\'ec  les  crachats  constitue  un  danger  de  tous  les  instants 
pour  le  malade,  dont  l'expectoration  virulente  peut  inoculer  d'autres 
territoires  bronchiques,  ou  certaines  parties  de  l'arbre  aerien.  On  rc- 
trouve  les  bacilles  non  seulement  dans  les  cavernes  recentes  a  paroi 
nettement  tuberculeuse,  melanges  aux  grurncauxqui  siegent  dans  le 
bquide,  et  en  tres  grande  abondance,  mais  aussi  dans  les  cavernes 
aenennes  dont  les  parois  suppurent  et  sont  en  voie  de  reparation 
(Hutinel  et  Grancher).  On  peut  en  apercevoir  dans  les  bourgeons 
charnus  de  ces  membranes  et  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  ra- 
rementet  en  petit  nombre  dans  le  tissu  fibrcux  lui-meme.  Ce  n'est 
que  dans  les  vieilles  cavernes  a  parois  indurees  et  pierreuses  et  ne 
secretant  plus  de  pus  qu'ils  font  absolument  defaut  (Cornil). 

En  somme,  si  on  a  bien  saisi  ce  que  nous  venons  de  dire  du  deve- 
loppement  des  cavernes  pulmonaires,  on  voit  que  celles-ci  obeissent 
dans  leur  genese  et  dans  leur  developpement  aux  lois  de  developpe- 
ment  du  tubercule  elementaire.  La  fonte  caseeuse  ne  met  pas  plus 
que  la  caseification  un  lerme  a  la  propagation  de  proche  en  proche 
ou  a  distance  du  neoplasme  tuberculeux.  Bien  loin  de  la,  elle 
constitue  une  eventualite  redoutable,  dans  le  cours  de  la  maladie, 
en  augmentant  d'une  fagon  sensible  les  lesions  locales  du  parenchyme, 
les  chances  d'auto-infection  et  d'auto-inoculalion  tuberculeuse.  Mais 
ce  n'est  pas  tout.  Les  excavations  ainsi  formees  occasionnent  au 
malade  des  deperditions  albumineuses  abondantes,  elles  l'exposent 
a  des  infections  secondaires,  pulmonaires  ou  autres,  a  des  resorptions 
toxiques  clues  a  la  stagnation  de  produits  morbides  et  putrides.  Enfin, 
elles  amenent  des  troubles  fonctionnels  :  retrecissement  du  champ 
de  l'hematose,  efforts  d'expectoration,  etc.  L'ensemble  de  ces  acci- 
dents realise  le  tableau  de  la  phtisie.  On  en  entrevoit  des  lors  toute  la 
complexity. 

Lesions  de  propagation  tuberculeuse.  —  Nous  avons  vu  de  quelle 
fagon  le  tubercule,  avec  toutes  ses  formes,  jeune,  caseifie  ou  ulcere, 
se  propageait  par  extension  peripherique,  et  comment  les  crachals 
provenant  de  la  fonte  caseeuse  pouvaient  inoculer  d'aUtres  terri- 
toires bronchiques  jusque-ld  indemnes.  Mais  ce  ne  sont  pas  la  les 
seuls  modes  de  dissemination  des  tubercules.  Le  reseau  lympha- 
tique  des  poumons  constitue,  comme  l'a  montre  Grancher,  un  lacis 
extrfimement  riche  dans  le  parenchyme ;  il  est  en  communication, 
d'une  part  avec  la  plevrc,  de  l'autre  avec  les  ganglions  bronchiques 
et  trachco-bronchiques.  La  penetration  dans  ce  reseau  de  bacilles 
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oil  de  cellules  lymphatiques  bacilliferes,  amenc  la  production  d'une 
lumphangite  tuberculeuse  que  l'on  peut  suivre  plus  ou  moms  loin 
des  foyers  tuberculeux  primilifs.  Lcs  lymphatiques  se  presentent 
sous  l'aspect  de  trainees  blanchatres,  noueuses,  que  l'on  peut  suivre 
autour  cles  lobules,  le  long  des  bronches  de  gros  calibre,  lis 
peuvent  aboutir  a  des  ganglions  tuberculeux  et  caseeux.  Mais  cet 
intermediaire  n'est  pas  obligatoire,  et  on  peut  trouver,  a  l'aulopsie 
des  sujets  morts  accidentellement,  des  ganglions  tracheo-bron- 
chiques  tumefies  et  caseeux,  sans  lymphangite  appreciable,  et 
coexistant  avec  cles  foyers  pulmonaires  tres  petits  ou  anciens,  hors 
de  proportion  avec  l'importance  de  l'adenopathie  (loi  des  adeno- 
pathies similaires  de  Parrot).  II  y  a  done  la  une  preuve  que  les  deux 
processus,  ganglionnaire  et  parenchymateux,  sont  independants 
Fun  de  l'autre  dans  leur  developpement,  et  que  les  bacilles  issus  du 
foyer  pulmonale  se  sont  greffes  sur  les  ganglions,  sans  laisser 
dans  le  chemin  parcouru  trace  de  leur  passage.  Dans  certains  cas 
meme,  l'adenopathie  est  la  seule  preuve  qui  resle  d'une  infection 
tuberculeuse  du  poumon,  qui  s'est  faite  a  un  moment  donne  et  dont 
la  lesion  initiale  est  guerie  ou  n'a  pas  exists. 

Dans  d'autres  circonstances,  les  bacilles  sont  entraines  vers  la 
plevre,  et  determinent  a  ce  niveau  une  eruption  de  tubercules  pleu- 
raux,  ou  ^apparition  d'une  pleurite  seche  ou  avec  epanchement,  et 
cela  a  une  epoque  souvent  precoce  du  developpement  du  tubercule. 
A  la  periode  d'excavation,  quand  la  paroi  fibro-caseeuse  virulentedes 
cavernes  arrive  au  contact  de  cctte  sereuse,  celle-ci  peut  egalement 
s'infecter  de  la  meme  fagon,  mais  le  plus  souvent  le  processus  sclereux 
envahil  les  deux  feuillets  et  provoque  des  adlxerences  entre  eux  avec 
epaississement  considerable.  Nous  renvoyonsa  Particle  Pleuresie  (1) 
pourl'etude  anatomique  de  ces  eventualit6s,  ainsi  que  pour  celle  des 
pneumothorax  circonscrits  ou  totaux  qui  suivent  la  fonte  caseeuse 
d'un  tubercule  pulmonaire  sous-pleural. 

Retenons  seulement  que  les  lymphatiques  constituent  pour  les 
bacilles  tuberculeux  une  voie  certaine  de  diffusion,  et  qu'ils  peuvent 
par  la  creer  de  nouveaux  foyers  tuberculeux. 

L'evacuation  des  crachats  bacilliferes  peut  encore  amener,  en 
dehors  du  parenchyme,  la  production  de  masses  tuberculeuses 
capables  de  s'ulcerer. 

Les  canaux  bronchiques  issus  des  cavernes  presentent  en  general 
une  muqueuse  rouge  et  couverte  de  muco-pus,  mais  il  n'est  pas  rare 
d'y  trouver  des  bouquets  de  granulations  tuberculeuses,  et  cela 
jusque  dans  les  grosses  bronches  et  dans  la  trach6e.  II  en  resulte 
dans  tous  les  cas  des  ulcerations  plus  ou  moins  etendues  ou  pro- 
fondes,  presentant  les  caracteres  des  ulcerations  tuberculeuses  des 


(1)  Landouzv,  ai  l.  Pleuresie  du  Traile  de  medecine,  I.  VIII. 
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(  i I  ion  I  MS  P6UVent  Smener  18  dilataiion  ^onchigue,  lossili- 
^on  des  cartilages  ou  leur  ntcrose,  exceptionnellement  la  perfo- 
;",0"t  ave^dh6rence  do  la  trachee  aux  parties  .oisines.  D'autres 
tois,  dans  les  bronches  do  petit  calibre,  la  tumefaction  de  la  mu- 
queuseetles  vegetations  qui  entourent l'ulceration,  jointes  aux  debris 
cellulaires  et  purulents,  peuvent  en  oblitererla  lumiere.  Le  territoire 
pulmonaire  correspondant  est  alors  atelectasis 

Si  l'on  jette  maintenanl  un  coup  d'ceil  dWmble  sur  les  chances 
d  auto-mfection  d'un  sujet  tuberculeux,  on  voit  qu'il  ya  un  ablme 
en  re  le  tuberculeux  phtisique,  excave  ou  en  voie  de  ramollissement 
pulmonaire,  et  le  tuberculeux  inocule  plus  ou  moms  largement, 
mais  dont  la  lesion  est  pour  ainsi  dire  localisce,  non  ouvcrle,  ct  sur- 
out  non  caseeuse.  G'est  pourquoi  nous  insisterons  longuement  plus 
oin  sur  la  necessity  pour  le  medecin  de  [aire  le  diagnoslic  de  bonne 
"cure,  le  plus  161  possible,  s'il  veut  que  sa  therapeulique  ait  quelque 
chance  d'arreter  la  maladie. 

Lesions  non  specifiques  dn  pounion.  —  \ous  avons  vu  dans 
les  chapitres  precedents  que  le  processus  de  sclerose  pulmonaire 
elait  l'aboutissantnaturel  du  tubercule  lui-meme  ;  a  ce  litre,  ce  qu  on 
appelle  la  pneumonie  chronique  des  phtisiques  est  done  essen- 
tiellement  tuberculeuse  d'origine ;  tubercule  et  sclerose  sont  le 
rcsullat  de  l'inoculation  tuberculeuse.  Les  lesions  que  nous  nous 
proposons  de  decrire  maintenant  se  monlrent  sous  rinfluence  des 
lesions  tuberculeuscs,  mais  ne  sont  plus  specifiques  au  sens  strict 
du  mot.  Les  unes  sont  des  modes  de  reaction  variables  selon  tel  ou 
tel  organisme  frappe,  comme  la  congestion  pulmonaire;  les  autres 
sont  la  consequence,  des  lesions  tuberculeuscs  propreroent  diles, 
comme  l'aleleclasie,  Temphyseme,  les  anevrysmes  des  cavernes; 
d  autres  encore  sont  representees  par  des  inflammations  pulmonaires 
en  apparence  banales,  non  tuberculeuses,  dontil  importe  de  fixer  la 
nature  et  les  rapports  avec  la  tuberculose  ;  d'autres  enfin,  comme 
la  congestion  hyposlatique,  l'oed6me  du  poumon,  apparaissant  aux 
penodes  ultimes  de  la  phlisie,  sont  des  accidents  de  decheance  ou 
dus  a  des  lesions  d'autres  organes,  comme  le  cceur  et  le  rein.  Nous 
les  retrouverons  sans  y  insister  en  parlant  des  causes  de  mort  chez 
les  phtisiques. 

Congestion  pulmonaire.  —  La  congestion  pulmonaire  n'est  pas 
necessairementun  accident  paratuberculeux.  Lorsqu'on  inocule  aux 
animaux,  dans  le  sang,  du  bacille  virulent  ou  les  differents  poisons 
qui  existent  soit  dans  Ic  corps  des  bacilles,  soit  dans  les  bouillons  de 
culture  filtres,  on  observe  chez  eux  des  congestions  plus  ou  moins 
intenses  de  tous  les  organes  et  en  parliculier  du  poumon.  Ccs  phe- 
nomenes  sont  d'autant  plus  accuses  que  1'animal  etait  anterieure- 
ment  tuberculeux.  Ce  sont  des  fails  qu'on  a  pu  observer  chez 
1'homme  par  I'emploi  de  la  tuberculine  de  Koch  :  ces  congeslions 
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allant  parfois  jusqu'a  l'hemorragie.  Lc  bacille  tuberculeux  secrete 
done  des  poisons  agissanl  surles  vaisseaux  el  ]es  dilalanl  (ectasine 
de  Bouchard). 

Quand  on  6tudie  chez  l'homme  la  zone  peripherique  qui  entoure 
le  tuberculc  an  debut,  on  observe,  comme  l'a  fait  Granchcr,  unc 
lurgescence  des  capillaires  alvcolaires,  accompagnee  de  desquama- 
tion alveolaire  et  d'issue  de  globules  rouges  dans  la  cavite. 
Amesure  qu'on  se  rapproche  du  tubercule,  ces  phenomenes  conges- 
tifs  sont  masques  de  plus  en  plus  par  l'amas  des  leucocytes,  et  en 
sens  inverse  ils  s'elendenl  plus  on  moins  loin.  Que  ces  phenomenes 
congeslifs  soient  la  consequence  des loxines  tuberculeuses,  on  qu'ils 
apparaisscnt  comme  un  phenomene  reflexe  et  reactionnel  de  l'orga- 
nisme,  peu  nous  importe  pour  l'instant;  ce  qui  importe,  c'est  que  ces 
phenomenes  ne  sont  pas  constants,  qu'ils  varient  d'etendue  et  d'in- 
tensite  jusqu'a  amener  chez  certains  malades  des  dangers  immediats 
de  suffocation  et  des  hemorragies,  accompagnes  de  signes  stetho- 
scopiques  fugaces,  caractere  distinctif  de  ceux  qui  sont  determines 
par  les  lesions  plus  fixes  de  rinfiltration  tuberculeuse  clle-meme. 

Ces  phenomenes  congestifs  varient  beaucoup  selon  les  sujets,  le 
terrain  sur  lequel  evolue  la  tuberculose  ayant  certainement  ici  une 
grande  influence,  et  celle-ci  par  l'intermediaire  du  systeme  nerveux. 
Elle  est  meme  si  grande  qu'on  lesvoit  se  developper  a  la  suite  d'une 
emotion,  d'une  fatigue,  etc.,  comme  une  preuve  de  la  part  spontanee 
que  prend  l'organisme  dans  la  constitution  du  phenomene. 

Ces  congestions  perituberculeuses  meritent  done  la  place  que 
nous  leur  avons  donnee  ici ;  developpees  autour  des  foyers  d'iilfiltra- 
lion  tuberculeuse,  elles  acquierent  au  debut  de  la  tuberculose  une 
valeur  diagnostique  considerable,  qu'elles  s'accompagnent  ou  non 
d'hemoptysies. 

Lesions  mecaniques.  —  Nous  ne  ferons  que  mentionner  Yale- 
leclasie  que  nous  avons  deja  signage  a  la  suite  des  obstructions 
bronchiques,  et  nous  ne  dirons  que  quelques  mots  de  Vemphyseme, 
qui  est  frequent  chez  les  phtisiques. 

L'emphyseme  peut  elre  la  consequence  des  efforts  d'inspiration 
que  font  les  malades  a  la  periode  de  suffocation  de  certaines  phtisies 
aigues  granuliques,  el  dans  la  phtisie  ulceree  a  la  periode  ultime. 
Dans  ce  cas,  il  n'a  qu'un  lien  plus  ou  moins  eloigne  avec  les  lesions 
luberculeuses  elles-memes,  et  peut  etre  a  la  fois  lobulaire  ou  inters- 
fcitiel. 

II  n'en  est  plus  de  meme  de  Vemphyseme  localisd.  Cette  variete 
tres  fr^quente  se  developpe  au  pourtour  des  lesions  tuberculeuses, 
quelles  qu'elles  soient,  jusqu'au  pourtour  des  cavernes.  Grancher 
lui  a  donne  le  nom  d'emphysime  /■e/icule,  en  raison  de  1'aspect  qu'il 
presente  du  microscope  el  qui  le  fait  ressembler  a  un  reticulum  lym- 
phatique  a  larges  maillcs;  il  a  monfre  cgalement  que  sa  structure 
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differe  de  L'emphyseme  banal,  en  ce  sens  que  les  Lrav6es  principales 
sont  constitutes  par  lcs  tissus  peribronchiques  et  p6rivasculaires 
infiltres,  les  tubercules  eux-memes  occupanL  lcs  points  nodaux  de 
ce  pseudo-reliculum,  les  petites  trav6es  6tant  formees  par  ce  qui  reste 
des  alveoles.  II  y  a  dans  la  constitution  de  cet  emphyseme  «  une 
association  de  lesions  tuberculeuses,  de  sclerose  et  de  dilatation 
avec  destruction  des  parois  alveolaires  ». 

Lesions  vasculaires.  —  Anevrysmes  de  Rasmussen.  —  Nous  avons 
vu  plus  haul  que  le  processus  tuberculeux  pouvait  cnvahir  les  pa- 
rois arterielles  et,  en  les  dclruisant  de  dehors  en  dedans,  oblilerer 
par  endarteritc  et  thrombose  la  lumiere  du  vaisseau.  Dans  certains 
oas  cette  obliteration  ne  se  fait  pas,  et  le  vaisseau  est  r6duit  a  sa 
tunique  interne.  Ou  bien  celle-ci  se  distend  en  poche  an6vrysmale  ; 
ou  bien,  d'apres  P.  Meyer  et  Menelrier,  cllc  se  fissure  :  a  ce  niveau 
il  se  fait  un  caillot  leucocytique  d'ou  derive  une  sorte  de  fausse 
membrane  hyaline  qui  constitue  les  parois  du  sac  ancvrysmal.  Les 
dimensions  de  ces  anevrysmes,  qui  vont  jusqu'au  volume  d'un 
marron,  sont  en  rapport  non  avec  le  volume  de  l'artere,  mais  avec 
sa  permeabilite;  ils  sont  parfois difficiles  a  reconnaitre,  en  raison  de 
leur  petit  volume,  dans  les  cavernes  grandes  ou  petites  ou  ils  se 
forment.  Uniques  ou  multiples,  ils  sont  tantol  hemispheriques,  — 
ectasies  simples,  —  tantotsacciformes  avec  un  pedicule  attenant  au 
vaisseau;  celui-ci,  permeable  jusqu'a  l'anevrysme,  est  en  general 
oblitere  au  dela,  mais  ce  n'est  pas  constant.  Leur  couleur  varie, 
jaune,  rouge,  brune,  et  les  parois  du  sac  sont  egalement  d  une 
epaisseur  variable. 

Ces  anevrysmes,  en  se  rompant  dans  les  cavernes,  amenent  des 
hemorragies  parfois  tres  graves.  On  les  a  vus  quelquefois  s'ouvrir 
clans  un  ganglion  ramolli  avec  production  d'anevrysme  faux  conse- 
cutif. 

Modifications  dans  la  circulation  pulmonaire.  —  Nous  avons 
dit  que,  du  fait  du  processus  sclereux  et  inflammatoire,  les  arte- 
rioles pulmonaires  s'obliteraienl  a  une  certaine  distance  du  tuber- 
cule  et  des  parois  des  cavernes.  11  arrive  un  moment  oil  se  produit 
une  curieuse  transformation  de  la  circulation  pulmonaire,  signalee 
deja  par  Natalis  Guillot.  Dans  le  tissu  sclereux,  on  voil  de  minces 
prolongements  se  mettre  en  communication  avec  les  branches  de 
l'artere  bronchique,  amenant  par  consequent  une  transformation 
complete  dans  la  circulation  pulmonaire  et  dans  le  retour  du  sang 
dans  les  cavites  cardiaques.  D'autre  part,  ces  vaisseaux  nouveaux 
envahissent  les  colonnes  fibreuses  des  cavernes  en  formant  dans  la 
cavite  des  houppes  vasculaires  dont  le  sang  n'a  plus  de  direction 
fixe  et  s  ecoule  tantot  dans  les  cavites  droites  du  coeur,  lantot  dans 
les  gauches.  Ces  modifications  dans  la  circulation  du  poumon 
amenent  done  des  troubles  dans  l'hematose.  Mais  ce  ne  sont  pas 
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les  seuls-  les  arterites  eL  les  phlAbites  pentuberculeuses,  les  retre- 
cissemcnts  de  calibre  des  vaisseaux,  les  thromboses  plus  ou  moms 
Vendues  qui  en  resultent,  sonl  des  Elements  au  moms  aussi  nnpor- 
tants  a  signaler,  pour  se  rendre  comple  des  perturbations  eL  des 
amoindrissemcnts  qu'apporte  a  l'hematose  le  developpement  des 
tubercules  dans  le  poumon. 

Lesions  inflammatoires.  —  Associations  microbiennes.  —  Nous 
avons  decrit  en  temps  et  lieu  les  phenomenes  congestifs  peritu- 
berculeux,  ainsi  que  les  alterations  irritatives  broncho-alveolaires 
qui  accompagnent  le  developpement  du  bacille  dans  le  poumon, 
et  nous  avons  rattache  les  uns  et  les  autres  a  Taction  du  bacille  lm- 
meme  Noussavons  en  effetquelesbouillons  de  culture  renferment  des 
toxines  qui,  inoculeesaux  animaux  eta  l'homme,  pro  voquent  des  phe- 
nomenes congestifs  et  irritatifs;  nous  savons  egalement  que  certaines 
de  ces  substances,  comme  la  tuberculine  de  Koch,  sont predispo- 
santes  vis-a-vis  l'infection  tuberculeuse. 

Mais  cette  pathogenie  permet-elle  de  se  rendre  compte  de  tous  les 
processus  phlegmasiques  que  l'on  rencontre  a  l'autopsie  des  phtisi- 
ques  ou  des  tuberculeux  ?  C'est  la  une  question  qui  doit  nous  arreler 

quelques  instants.  , 

Ce  serait  certainement  aller  au  dela  de  Interpretation  legitime 
des  faits  que  d'attribuer  aux  bacilles,  et  aux  bacilles  seuls,  toutesles 
pneumonies  ou  les  broncho-pneumonies  survenues  chez  les  tubercu- 
leux. Si  Ton  suit  les  lesions  et  le  mode  de  developpement  rapide  de 
certaines  inflammations  broncho-pulmonaires  chez  les  tuberculeux, 
on  estamene  a  reconnaitre  que  ces  complications  sontle  fait  d'agents 
septiques  ;  en  d'autres  termes,  que  les  phtisiques  ou  les  tuberculeux 
peuvent,  comme  quiconque,  Streatteints  de  pneumonie  et  debroncho- 
pneumonie  banale.  Sur  ce  point,  il  n'y  a  pas  l'ombre  de  doute,  d'autant 
que  sur  le  cadavre  on  peut  distinguer  les  deux  ordres  de  lesions,  et 
que  l'examen  bacteriologique  a  montre  parfois  dans  les  foyers  tuber- 
culeux des  bacilles,  et  dans  les  foyers  broncho-pneumoniques  des 
microbes  septiques  —  surtout  le  streptocoque  —  a  l'exclusion  des 

bacilles  de  Koch. 

Mais  oil  la  question  devient  moins  simple,  c'est  quand  il  s'agit  de 
fixer  les  relations  qui  unissent  ces  deux  infections  et  d'etablir  l'in- 
fluence  des  inflammations  banales  sur  la  marche  de  la  tuberculose 
etsur  la  constitution  de  certaines  formes  rapides  de  celle-ci. 

Elle  se  complique  encore  si  Ton  cherche  a  faire  intervenir  dans  la 
periodedescavernes  l'influence  des  microbes  septiques,  pour  expliquer 
certains  des  phenomenes  qui  caracterisentla  cachexie  phtisique.  Nous 
laisseronsdecote  pr.ovisoirement ce  point  de  vue  dela  question,  pour 
ne  nous  occuper  ici  que  de  l'influence  desmicrobes  associessurle  deve- 
loppement du  tubercule  et  sur  la  caseification  avant  la  fonte  caseeuse. 

Ce  qui  rend  l'interpretation  des  faits  un  peu  delicate,  c'est  qu'on  a 
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confondu  jusqu'ici  la  formation  nodulaire  tuberculeuse  et  la  castifi. 
cation,  deux  ordresdeph6noraenes  que  nous  nous  sommes  efforces  de 
separer;  I  un  6tant  lc  nodule  infectieux,  I'autre  un  acte  fermentatif 

specifique  pouvant  frapper   Les  les  substances  albuminoides  des 

tissus,  par  cons6quen1  des  exsudats  inflammatoires  qui  n'etaieni  pas 
tuberculeux  a  l'origine.  Or,  precisement,  I'interfit  de  ces  associations 
serattachea  des  formes  de  I  ul.erculose  a  caseification  rapide  el  a 
fonte  purulente  precoce-  pneumonie  caseeuse,  broncho-pneumonie 
caseeuse,  phtisie  galopante  ;  de  telle  facon  que  1 'influence  des  lesions 
inflammatoires  banales  peut  favoriser  peut-etre  1'elIYaction  bacillaire 
ctla  formation  de  tubercules  pneumoniques,  mais  qu'elle  est  mani- 
festo sur  la  marche  extensive  de  la  caseification  et  sur  la  desagrega- 
tion  de  la  maliere  caseeuse  formee. 

La  tuberculose  chirurgicale  va  nous  fournir  quelques  exemples 
Dans  la  tuberculose  renale,  dit  Albarran  (1),  l'infection  pyogene  pre- 
cipite  la  marche  du  tubercule  et  sa  tendance  destructive.  Dans  ce  cas 
les  cavernes  communiquanl  avec  le  bassinet  [infectees)  sonl  plus 
envahissantes  que  celles  qui  siegent  dans  la  substance  corticale  {nan 
infectees) ;  Lannelongue  et  Achard  (2)  ont  vu  toujours  des  pheno- 
menesd'acuitecoincider,  dans  la  tuberculose  chirurgicale  nonouvcrlc. 
avec  la  presence  des  microbes  septiques.  En  realisant  ces  conditions 
experimentalement  chcz  le  lapin,  Prudden  (3)  a  obtenu  des  cavernes 
pulmonaires. 

Mais  on  n'observe  pas  toujours  dans  ces  formes  aigues  les  asso- 
ciations de  microbes  pyogenes  (Straus,  Lannelongue  et  Achard  . 
Auclair  (4)  a  pu,  d'autre  part,  realiser  l'aspect  de  la  pneumonie  ca- 
seeuse avec  les  produits  caseifiants  du  bacille  seul.  II  est  done 
inexact  de  dire  que  toutes  les  formes  caseeuses  rapides  ont  pour 
substratum  bacteriologique  le  bacille  tuberculeux  associe  aux  mi- 
crobes septiques,  puisque  seul  le  bacille  peut  les  realiser. 

L'influence  generate  des  lesions  septiques  contemporaries  ou  ante- 
rieures  a  la  tuberculose,  a  peine  etudices  dans  leurs  rapports  avec 
cclle-ci,  est  cependant  fort  probable,  abstraction  faite  de  leur  action 
locale  sur  le  poumon.  L'infection  streptococcique  anterieure  a 
1'inoculation  tuberculeuse,  et  guerie,  provoque  chez  le  lapin  Inten- 
sion des  lesions  tuberculeuses :  elle  est  done  a  ce  point  de  vue  predis- 
posante  (5). 

Gomme  on  le  voit,  nous  en  arrivonsaunc  opinion  eclectiquc  qui 
doit  se  rapprocher  de  la  realitc  des  choses.  Nous  avons  vuplus  haul 
quele  bacille  tuberculeux  pouvail  determiner  a  lui  seul  des  broncho- 


(1)  Albarran,  Ann.  des  mal.  des  org.  gen.-urin.,  janvier  1897 . 

(2)  Lannelongue  et  Achard,  Revue  de  la  lubercnlose,  avril  189G. 

(3)  Prudden,  New-York  med.  Jonm.,  1894. 

(4)  Auclair,  Acad,  de  med.,  1898. 

(5)  Arloing  et  Nicolas,  IVe  Congress  de  la  lubercnlose,  1898. 
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pncumonies  en  apparence  banales  ;  ce  soul  cos  foyers  broncho-pneu- 
moniques,  luberculeux  d6s  l'originc,  qui  ullerieurcment  peuvenL  se 
caseiOeren  masse, etdonner  lieu  au  developpenienl decequ'onappelle 
la  broncho-pneumonie  caseeuse.  II  y  a  dans  ces  cas  de  luberculose  une 
marche  un  pen  particultere,  diff6rente  de  la  luberculose  chronique, 
qui  eveille  dans  l'esprit  des  variations  dans  la  qualile"  et  aussi  dans  la 
quantity  du  germe  infeclant;  mais  il  n'en  resLe  pas  moins  acquis  — 
etles  experiences  d'Auclair  avec  les  ferments  caseifianls  le  prouvent 
—  que  la  pneumonie  caseeuse  pent  elre  procluile  par  le  bacille  sen  I. 

Est-ce  a  dire  qu'il  faille  chez  les  tuberculeux  meconnaitre  I'impor- 
tance  des  broncho-pneumonies  a  microbes  divers,  sur  lesquelles  Koch 
avait  deja  attire  l'attention  !  Loin  de  nous  celte  pensee. 

L'apparilion  de  foyers  de  broncho-pneumonie  banale  dans  un 
poumon  bacillise  ou  tuberculeux  cree  de  toutes  pieces  dans  les 
alveoles  des  exsudats  albumineux,  dans  lesquels  le  bacille  peul  se 
developper  en  toute  liberie  et  aux  depens  desquels  il  peut  exercer 
rapidement  son  action  cas6euse.  Ainsi  s'expliquent  l'apparition  de 
tuberculoses  rapidement  caseeuses  clans  le  cours  de  maladies  phti- 
siogenes,  et  l'aggravation  des  lesions  existantes  chez  les  sujets  deja 
tuberculeux  qui  sont  atteints  de  ces  maladies.  Les  preuves  de  cette 
association  resulteraient  de  l'examen  des  poumons  et  de  celui  des 
crachats.  Dans  les  foyers  broncho-pneumoniques  onretrouve  (Cornil, 
Babes,  Ziegler,  Strumpel,  Mosny,  Baumler,  Ortner,  etc.)  des  micro- 
bes septiques  et  le  bacille  de  Koch;  dans  les  crachats  pendant  la  vie 
(Cornet,  Kitasato),  on  peut  faire  la  merae  constatation.  Les  microbes 
le  plus  souvenl  rencontres  dans  ces  cas  sont  le  pneumocoque,  le 
slreptocoque,  les  staphylocoques. 

Les  inflammations  banales  du  poumon  seraient  done  parliculiere- 
ment  a  redouter  chez  les  tuberculeux.  Dans  quelles  proportions  ao-is- 
sent-elles?  il  est  difficile  de  le  savoir,  et  peut-etre  en  a-t-on  exagere 
la  frequence,  sous  l'influence  surtout  de  l'idee  inexacLe  que  le  bacille 
tuberculeux  ou  ses  toxines  ne  peuvent  pas  amener  la  production 
d'exsudats  fibrineux  alveolaires.  Nous  nous  sommes  expliques.plus 
haul  deja  sur  ce  point.  Les  recherches  deja  citees  de  Straus, 
A.  Fraenkel  et  Troje  montrent  en  outre  que  la  presence  des  microbes 
septiques  est  loin  d'etre  constante  dans  les  foyers  de  broncho- 
pneumonie  perituberculeux,  qui  se  montrent  ou  remplis  de  bacilles, 
ou  steriles.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut,  avec  Fraenkel,  Troje,  Gran- 
cher  el  Auclair,  invoquer  Faction  isolee  des  poisons  tuberculeux. 

Mais  la  question  ne  s'arrele  pas  la  encore.  Le  bloc  caseeux  forme 
comme  nous  venons  de  le  voir  peut  se  ramollir,  s'ouvrir  dans  les 
bronches,  suppurer. 

La  fonte  caseeuse,  l'ulceralion  derivent  sans  doute  d'un  autre 
processus; peut-etre  ici  peut-on  faire  intervenir  dautres  microorga- 
nismes  dans  le  ph6nomene  de  la  liquefaclion  et  de  la  suppuration 
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contemporaine  ou  posiirieure  des  cavernes.  Les  microorganism's 
trouves  dans  ce  cas  sont  en  cffel  de  deux  ordres. 

Des  microbes  sepliques  palhogenes  :  slreptocoques  divers,  stapliy- 
locoques  blancs  et  clores,  pneumocoquos,  etc. 

Des  microbes  saprophytes,  accidcntellemenl  pathogenes  et  liqui- 
fianls  :  proleus,  mirabilis,  t6tragene,  fluorescens  putidus,  bacille  pyo- 
cyanique,  bacille  hemorragipare  (Babes),  bacilles  divers?  etc. 

Les  blocs  caseeux  representent  de  lamatiere  morle,  fermentescible, 
aux  depens  de  laquelle  ces  microorganismes  peuvent  se  developper, 
en  favorisant  ce  phenomene  de  la  fonte,  inexplicable  aujourd'hui  par 
iine  simple  transl'ormation  chimique  spontanee  des  substances  aRcn'f:- 
qui  composent  le  bloc  caseeux. 

Quant  a  la  suppuration  des  parois  des  cavernes,  lorsqu'ellr  esl 
franchementphlegmoneuse,  quant  a  la  gangrene  qui  peut  les  frapper, 
nul  doute  qu'il  ne  faille  rattacher  ces  complications  a  Taction  de  ces 
microorganismes.  II  ne  faut  pas  oublier,  en  efl'et,  pour  oxpliquer  la 
frequence  de  ces  infections  secondares,  que  le  tubercule  pulmonaire 
est  un  tubercule  ouvert,  e'est-a-dire  qu'il  communique  avec  Fair  cxte- 
rieur  par  les  voies  aeriennes. 

Nous  completerons  celte  etude  en  parlant  dela  phlisie  chronique. 
On  a  voulu  rattacher  a  la  septicemie  certains  phenomenes  qui 
la  caracterisent.  Ce  serait  sortir  de  notre  sujet  qued'en  parler  ici. 

ETIOLOGIE.  —  Tant  que  la  luberculose  pulmonaire  fut  considrive 
par  les  medecins  comme  la  manifestation  d'une  diathese,  les  notions 
etiologiques  acquises  eurent  toutes  pour  but  d'etablir,  le  plus  exacte- 
ment  possible,  les  conditions  de  developpement  de  celle-ci.  Bien 
qu'elles  fussent  faites  dans  un  esprit  different  du  ndtre,  ces  recher- 
ches  permirent  d'etablir  un  certain  nombre  de  faits,  que  nous  utili- 
sons  aujourd'hui,  parmi  les  causes  predisposantes  de  lamaladie.  Mais 
quand  les  travaux  de  Villemin  et  de  Koch  eurent  montre  la  viru- 
lence des  produits  tuberculeux  et  la  subordination  des  lesions  a  la 
presence  du  bacille,  il  fut  permis  de  serrer  de  plus  pres  les  condi- 
tions d'effraction  de  l'agent  pathogene  et  d'etablir  des  lois,  capitales 
dans  l'application  des  regies  de  prophylaxie,  puisque  la  contagion 
de  la  maladie  en  decoulait  naturellement.  Des  lors,  Tetiologie  de  la 
luberculose  se  ramenait  a  celle  de  toute  maladie  infectieuse. 

Nous  aurons  done  a  etudier  : 

1°  Pourle  germe,  les  conditions  qui  amenent  le  bacille  au  poumon; 

2°  Pour  le  terrain,  les  conditions  locales  ou  generalcs  qui  favori- 
sent  l'inoculation  tuberculeuse,  etinversement  celles  qui  la  retardent 
ou  qui  l'empechent. 

Transmission  du  ^erme   tuberculeux  au  poumon. 
Division.  —  Mode  d inoculation  direcle  :  inhalation  ;  mode  d'mocu- 
lalion  indirecte  :  auto-infection,  ingestion,  inoculation,  luberculose 
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ge'nitale,  tuberculose  chirurgicale.  —  La  presence  du  bacille  dans 
les  poumons  est  la  condition  fondamentale  du  developpemenl  de  la 
Inberculose  dans  eel  organc.  Nous  avons  done  a  etudier  les  voies 
d'enlree  des  bacilles  luberculeux. 

1°  Les  bacilles  peuvent  arriver  aux  alv6oles  direclement  par  les 
voies  aeriennes  :  e'est  la  tuberculose  pulmonaire  par  inhalation  ou 
par  inoculation  directs  du  poumon,  les  autres  organes  n'etant  pas 
a  He c  lc s  a  n  1 6  ri e u re m e n  I ; 

2°  Les  bacilles  peuvent  provenir  d'un  foyer  tuberculeux  anterieu- 
renient  exislant  dans  un  autre  organe  ou  dans  un  autre  sysleme. 
Dans  ce  cas,  il  s'agitd'une  aulo-infeclion,  et,  selon  les  circonstances, 
le  bacille  arrive  au  poumon  soit  par  la  voie  sanguine,  soit  par  la  voie 
Igmphatique,  soit  par  simple  propagation  de  voisinage  ; 

3°  Enfin,  le  bacille  peut  etre  transmis  au  rejeton  par  des  ascendants 
tuberculeux.  Cette  question  deYheredite  luberculeuse  est  double  :  elle 
comprend  Fheredite  de  la  graine  —  hereclite  parasitaire  —  et  Vhere- 
dite  du  terrain,  deux  points  absolument  distincts,  dont  nous  parlerons 
dans  deux  chapitres  differents. 

Une  particularite  que  nous  voulons  mettre  en  evidence  des  main- 
tenant,  pour  bien  faire  comprendrele  developpement  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire,  particularit6  sur  laquelle  nous  aurons  occasion  de 
revenir  souvent,  e'est  que  la  tuberculose  clinique  n'est  presque 
;amais  Yimage  de  la  tuberculose  inoculee,  e'est-a-dire  que  la  tuber- 
culose pulmonaire,  capable  dese  mani fester  par  dessignes  appreciables 
au  medecin,  est  dejd  une  tuberculose  de  diffusion,  dont  le  point  de 
depart  est  un  foger  luberculeux  latent  depuis  un  temps  parfois  tres 
long  el  qui  represente  bien  la  lesion  —  le  chancre  d 'inoculation. 

Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ce  point  important,  quand  nous 
analyserons  de  plus  pres  le  processus  tuberculeux  dans  son  develop- 
pement pulmonaire. 

Lorsque  nous  allons  etudier  les  differents  modes  d'infection  du 
poumon,  nous  n'entendrons  done  pas  dire  par  la  que  l'un  ou  l'autre 
sont  capables  de  provoquer  d'emblee  telle  ou  telle  forme  de  tuber- 
culose, maisbiende  produire  la  lesion,  le  cbancre  d'inoculation,  dont 
1'evolution  ulterieure  vers  telle  ou  telle  forme  morbide  est  dominee 
par  tant  de  conditions  dont  on  trouvera  l'etude  dans  la  seconde 
partie  dece  chapitre.  La  medecine  experimentale  nous  sera  d'ailleurs 
un  guide  precieux  a  ce  point  de  vue.  II  est  bien  certain  egalement 
que  la  quanlile  des  bacilles  inocules  —  abstraction  faite  de  leur 
qualite  —  aura  une  grande  importance,  puisqu'ils  seront  capables 
de  creer  dans  des  lieux  differents  plusieurs  chancres  d'inoculation, 
et  memc  dans  certains  cas  une  veritable  pluie  de  tubercules.  Mais  ce 
sont  la,  si  Ton  peut  s'exprimer  de  cette  ('agon,  des  variations  d'expe- 
rience,  qui  ne  prejugent  rien  contre  ce  que  nous  venons  de  dire. 
Cette  eventualitc  d'ailleurs  represente  une  exception,  el  le  developpc- 

TnAITli  DE  MKDECINE.  Y1I.    37 


578  J.  GRANCIIER  ET  H.  BARBIER.  —  TUBERCULOSE. 


ment  de  la  tuberculosa  pulmonaire  reste  subordonne  aux  proprieles 
bio  pathologiques  du  bacille  tuberculeux,  que  nous  avons  deja  eu 
l'occasion  de  mettre  en  lu micro,  c'esl-a-dirc  :  la  lenleur  de  son  de've- 
loppemenl,  le  peu  de  difj'usibilile  de  ses  loxines  el  en  particulier  du 
ferment  caseifianl . 

Tuberculose  pulmonale  par  inhalation  ou  primitive.  —  Le 
bacille  peuL  arriver  aux  poumons  par  les  voies  aeriennes;  dans  cc 
cas,  la  contamination  ne  peut  se  faire  que  par  Pair  inspire  qui  con- 
tiendrait  les  bacilles.  Cet  air  peut  provenir  directement  d'un  inalade, 
ou  de  son  voisinage  —  contagion  directe,  —  ou  6tre  souill6  par  des 
poussieres  bacilliferes.  Les  notions  que  nous  possedons  aujourd'hui 
sur  l'infection  du  milieu  ambiant  par  les  germes  morbides  ne  nous 
permettent  plus  de  penser  que  ceux-ci  y  existent,  comme  on  disail,  a 
l'etat  miasmatique.  Grancher  et  Straus,  Cadeac  et  Mallet  (1),  en 
evitant  la  contamination  par  les  crachats  de  l'air  expire  par  les  tuber- 
culeux, ont  toujours  constate  que  cet  air  etaif  sterile. 

Mais  cela  ne  veut  pas  dire  que,  a  ce  point  de  vuc,  le  voisinage  des 
tuberculeux  soit  inoffensif,  bien  au  contraire.  Les  bacilles  emanant 
d'un  poumon  malade  sont  englobes  dans  des  parcelles  de  crachats, 
dans  des  fragments  albumino'ides,  dans  des  mucosites,  qui  sont  pro- 
jetes  plus  ou  moins  loin  dans  les  diff6rents  actes  de  la  vie  (2).  Celte 
projection  est  au  maximum  dans  les  efforts  de  toux,  meme  sans  expec- 
toration veritable ;  elle  existe  egalement  quand  les  malades  parlent. 
G'est  un  fait  que  W.  Habener  (3)  a  mis  en  evidence  pour  les 
microbes  dela  bouche.  Un  lepreux  parlant  devant  des  boiles  de  Petri 
projetterait  en  dix  minutes  pr6s  de  90000  bacilles  lepreux  ! 

La  contamination  du  sujet  sain  se  fera  d'autant  mieux  que  la  vie 
est  plus  inlime  entre  le  phlisique  et  ceux  qui  Tentourent  —  mari, 
femme,  enfants. 

La  realite  de  cefte  contagion  directe  est  demontree  experimenta- 
lement  et  par  des  faits  d'inoculation  d'homme  a  homme  ;  elle  avait 
ete  decrite  avec  une  precision  admirable  parVillemin  dans  des  pages 
qu'il  faut  lire  (4). 

En  pulverisant  des  cracbats  ou  dela  matiere  tuberculeuse  dans  des 
cages  renfermant  desanimaux,  Tappeiner  (5),  le  premier,  et  apres  lui 
un  grand  nombre  d'observateurs,  Bertheau,  Weichselbaum,  Thaon, 
Cadeac  el  Mallet,  obtinrent  chez  ceux-ci  le  developpement  de  la  tuber- 
culose pulmonaire.  Koch  et  Baumgarten  repeterent  avec  succes  ces 
experiences  avec  des  cultures  pures  de  bacilles  tuberculeux  .  Une  sage- 
I'crame  tuberculeuse,  citee  par  Reich,  contagionna  en  peu  de  temps 

(1)  Cadeac  et  Mallet,  Revue  de  mid.,  1887. 

(2)  Experiences  failes  au  sanatorium  de  Gobersdorf,  par  A.  Muller,  coniirmant  les 
idces  de  Flugge  {Zeilschr.  fiiv  Hyqiene  u.  Infeclionslu'.,  1899). 

(3)  W.  Habener,  Zeilschr.  fur  Hygiene  u.  Infeclionskr.,  vol.  XXVIII,  1898. 

(4)  Villemin,  Gaz.  hebd.,  1869. 

(5)  Tappeiner,  Virchow's  Archiv,  1878. 


ETIOLOGIE. 


579 


dix  nouveau-nes,  par  suite  dc  l'habitude  qu'elle  avail  a  la  naissance 
de  Ieur  insuffler  Louche  a  bouche  de  Pair  dans  les  voies  aeriennes, 

.Mais  ce  n'est  la  qu'un  des  modes  de  contagion  par  inhalation.  Les 
crachats,  les  particules  bacilligenes  se  repandenl  sur  le  sol,  ou  sur  les 
pai'ois  des  chambres,  ou  sur  les  objets  d'nsage  usuel.  Qu'un  balayage 
intempestif  ou  des  courants  d'air  viennent  les  metlre  en  mouveraent, 
ils  entrent  en  suspension  dans  Fair,  el  peuvent  etre  inspires,  melanges 
aux  poussieres,  auxquelles  ils  adherent  (exper.  de  Cornet,  Kriiger). 

Les  bacilles  ne  se  developpent  pas  dans  les  crachats,  mais  ils  y 
resistent  fort  longtemps  a  la  concurrence  bacterienne,  et  peuvent 
garder  leur  virulence.  Au  bout  de  trois  mois,  de  six  mois,  Cornil, 
Malassez  et  Vignal  ont  pu  constater  ce  fait,  continue  de  tous  cotes, 
que  les  crachats  soient  putrefies  ou  non,  desseches  ou  humides 
(Fischer,  Schill,  etc.). 

Si  Ton  reflechit  aux  chances  immenses  d'une  pareille  contagion, 
surtout  dans  les  villes,  il  y  aurait  lieu  de  s'elonner  que  tout  le 
monde  ne  fut  pas  tuberculeux.  S'il  n'en  est  pas  ainsi,  si  meme,  dans 
les  experiences  intensives  chez  les  animaux  cit6s  plus  haut,  u'n  cer- 
tain nombre  echappenta  la  maladie,  e'estque  le  bacille  rencontre  des 
obstacles  a  sa  penetration  dans  les  alveoles  et  que,  meme  arrive  au 
niveau  de  ceux-ci,  sa  presence  n'implique  pas  forc6ment  Taction 
pathogene  effective. 

Straus  a  montre  leur  pr-esence  dans  le  nez;  Lermoyez,  Dieulafoy 
et  Cornil  sur  les  amygdales,  ou  ils  sont  arretes. 

Dans  les  bronches,  ils  peuvent  etre  rejetes  par  le  mouvement  des 
cils  vibratiles,  ou  disparaitre  englobes  par  les  cellules  lymphatiques. 

Une  fois  dans  l'alveole,  le  danger  est  plus  grand,  mais  le  bacille  a 
contre  lui  la  lenteur  de  son  d6veloppement,  la  resistance  des  cellules 
de  revetement  a  se  laisser  entamer,  Paction  englobante  des  cellules  a 
poussiere,  si  aucune  cause  g6nerale  ou  locale  ne  vient  amoindrir 
leur  vitalite.  Nous  etudierons  plus  loin  les  causes  g6nerales  qui 
amenent  ce  resultat ;  quant  aux  causes  locales,  elles  dependent  des 
elements  etrangers  inertes  —  poussieres  —  qui  accompagnent  le 
bacille;  de  letat  du  poumon  au  moment  de  la  contamination;  de 
I'mfluence  des  infections  contemporaines  du.'poumon,  ou  meme  de 
la  presence  de  bacteries  saprophytes,  putrides  ou  autres  (?). 

Les  bacilles  parvenus  aux  alv6oles  avec  les  poussieres  restent-ils 
inertes  dans  leurs  cavites?  Nous  n'en  savons  rien,  mais  cela  est  peu 
probable,  si  nous  comparons  ce  qui  se  passe  pour  les  poussieres  seules. 
II  est  vraisemblable  que  bacille  et  corps  etrangers  sont  englobes  par 
des  cellules  lymphatiques  et  les  cellules  a  poussieres,  et  qu'ils  pas- 
sent,  comme  les  particules  dc  charbon  dans  Tanthracose,  dans  le 
reseau  lymphatique  ou  ils  se  deposent.  L'extreme  division  des 
poussieres  favorise  cette  absorption,  et  en  meme  temps  la  tuber- 
cuhsation  experimcntalc,  comme  l'ont  montre  Cadeac  et  Malet. 
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La  non-integrit6  du  poumon  est  un  deuxieme  61emenl  d'effraction. 
Lcs  lesions  catarrhalcs  consecutives  aux  infections  bronchiques. 
favoriscnt  certainement  cellc-ci ;  il  en  est  de  mfime  ct  pour  la  meme 
raison  des  infections  mixtes  baeillaires  el  septiques.  Quant  aux  mala- 
dies a  determination  specifique  sur  les  broncbes,  coinme  la  grippe, 
la  rougeole,  la  coqueluche,  etc.,leur  influence  phtisiogene  est  indis- 
putable. Faut-il  refuser  un  rdle  aux  sapropbytes  incapables  de  pro- 
voquer  des  lesions  broncho-pulmonaires,  mais  pouvant,  par  leurs 
produits  de  vie,  toucher  la  vitalite  des  elements  cellulaires;  c'est  la 
unc  question  non  resolue.  Dans  le  meme  ordre  se  rangeraicnt  les 
atmospheres  chargees  de  gaz  irritants  ou  toxiques,  de  poussieres 
irritanles  (pneumoconioses),  et  l'influence  de  Fair  confine,  dont  la 
nocivite  s'exercerait  sans  doute  par  une  diminution  de  l'oxygene, 
mais  aussi  par  la  presence  de  substances  odorantes,  acides  gras 
volatils  pour  la  plupart. 

La  penetration  si  frequente,  si  banale  du  bacille  tuberculeux  par 
les  voies  aeriennes,  explique  suffisamment  la  predilection,  cbez. 
l'homme  adulte,  de  la  tuberculose  pour  le  poumon.  C'est  a  ce  niveau 
qu'est  la  lesion  —  le  chancre  d'inoculalion  —  dans  les  cas  ou  le 
poumon  est  le  premier  organe  frappe.  Ge  mode  d'inoculation  est  cer- 
tainement le  plus  frequent.  Cependant  le  bacille  peut  arriver  au 
poumon  par  une  autre  voie  ;  dans  ce  cas,  le  chancre  d'inoculation  est 
dans  un  autre  organe,  la  tuberculose  pulmonaire  est  secondaire  :  elle 
est  le  fait  d'une  aulo-inoculalion. 

Tuberculose  pulmonaire  par  auto-inoculation,  ou  secondaire.  — 
Le  bacille,  dans  ces  cas,  penetre  par  ingestion,  par  inoculation  sous- 
cutanee;  ou  bien  elle  est  la  consequence  de  la  tuberculisalion  dan 
aatre  viscere  ou  cVun  autre  organe.  La  voie  d'apport  au  poumon  est 
alors  la  voie  sanguine,  et  si  l'ensemencement  du  sang  est  insuffisant 
pour  amencr  rapidement  la  mort,  les  granulations  formees  repre- 
sented les  chancres  secondares  d'inoculation  pulmonaire,  et  la 
marche  ulterieure  de  la  maladie  est  anatomiquement  eelle  de  la  tuber- 
culose inoculee.  Dans  certaines  tuberculoses  de  voisinage  cependant, 
la  propagation  peut  se  faire  par  contact  el  envabissement  progressil' 
de  la  lesion  primitive,  ou  par  rintermediairc  des  lymphatiques ;  infec- 
tion directe :  plevres;  —  infection  retrograde  :  ganglions  bronchiques. 

Ingestion.  —  Depuis  les  experiences  de  Cbauveau,  tant  de  fois 
verifiees,  on  sait  que  la  matiere  tuberculeuse  ingeree  dans  certaines 
conditions  peut  provoquer  la  tuberculose  inteslinalc,  mesenterique 
et  peritoneale  (1).  Dans  toule  la  longueur  du  tube  digestif,  il  est 
certain  que  ce  mode  de  penetration  du  bacille  dans  l'organisme  est 
le  plus  frequent.  Mais  il  fauty  ajouter  la  penetration  possible  :  l°au 

(1)  Nous  renvoyons  pour  tous  lcs  details  aux  articles  :  Tuberculose  intesiinnle, 
Tuberculose  des  ganglions  mesenleriques,  Peritonile  tuberculeuse,  in  Trade  de 
Medecine,  t.  IV. 
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niveau  ties  amygdales  avec  infection  des  ganglions  tuberculeux  cer- 
vicaux,  comme  cela  se  voit  si  souvent;  2°  an  niveau  do  l'anus,  par  le 
moyen'des  abccs  tuberculeux  de  cette  region. 

L'importance  des  aliments  infectes  de  tuberculose  saulc  alors  aux 
yeux.  Au  premier  rang  de  ceux-ci,  il  faut  placer  le  lait  provenant  de 
vaches  tuberculcuses,  et  surtout  de  celles  qui  ont  des  16sions  tuber- 
culeuses  de  la  mamclle;  puis  la  viande  des  animaux  qui  ont  pu 
succomberau  moment  d'une  pouss^e  granulique,  c'est-a-dire  d'une 
infection  sanguine  momentanee.  La  presence  de  ganglions  tuber- 
culeux dans  la  viande  conslitue  certainement  le  principal  danger 
dans  ces  circonstances. 

La  voie  suivie  par  le  bacille  pour  arriver  au  poumon  est  variable. 
Rappelons  d'abord,  une  fois  pourtoutes,  que,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu  pour  le  poumon,  le  bacille  produit  d'abord  au  lieu  inocule  un 
chancre  d'inoculation,mais  que  ce  chancre,  comme  celui  du  poumon, 
peut  etre  ex  tremement  petit,  passer  inapergu  ouguerir.  Dans  certains 
cas  meme,  cette  lesion  peut  ne  pas  exister,  et  Dobroklonwski  aurait  vu 
lesbacilles  passer  atravers  les  parois  cle  l'intestin,  probablement  par 
l'intermediaire  des  lymphatiques,  sans  laisser  au  point  inocule  trace 
de  leur  passage. 

La  propagation  au  poumon  dans  les  cas  experimentaux,  dans 
lesquels,  il  est  vrai,  il  s'agit  d'inoculations  intensives,  semble  se  faire 
assez  vite.  II  est  peu  probable  qu'il  en  soit  tout  a  fait  de  meme  dans 
la  tuberculose  humaine,  ou  l'infection  intestinale  se  fait  a  doses  tres 
minimes,  maisr6pete.es. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  bacilles  suivent  les  voies  suivantes  : 

1°  La  voie  sanguine,  qui  les  dirige  vers  le  foie  par  la  veine  porte, 
mais  aussi,  par  les  anastomoses  veineuses,  dans  la  circulation  gene- 
rale,  le  cceur  droit  et  le  poumon  ; 

2°  La  voie  lymphatique,  par  les  ganglions  mesenteriques  et  le  canal 
thoracique; 

3°  La  voie  sereuse,  par  infection  periloneale,  puis  pleurale. 

A  chacun  de  ces  modes  d'infection  correspondent  des  types  clini- 
ques  definis,  Stapes  de  la  generalisation  des  bacilles  au  poumon. 

L'infection  par  le  tube  digestif  peut  s'observer  chez  les  enfants 
nesde  meres  atteintes  de  tuberculose  des  organesgenilaux,  et  s'etant 
infects  au  moment  de  l'accouchement;  ou  plus  tard  chez  des  enfants 
en  contact  avec  des  meres  phtisiques.  Le  lait  des  nourrices  tuber- 
culeuses  semble  indemne  de  bacilles. 

Inoculation  sous-cutanee.  —  Tuberculoses  cutanees.  —  Ce 
mode  de  contamination  est  exccptionnel  chez  1'homme :  Ver- 
chere  (1)  en  rapporte  quelques  exemples.  M.  Merklen  en  a  cite 
un  cas  interessant.  II  en  existe  d'autres  exemples  epars  dans  la  litt6- 


(1)  Verchehe,  These. 
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rature,  causes  par  des  blessures  produites,  soil  a  l'autopsic  de 
tuberculeux,  soil  par  l'intermediaire  de  corps  Grangers  containing 
-  crachoirs  —  par  des  crachats,  ou  —  instruments  —  par  de  la 
matiere  tuberculeuse ;  soit  enfin  apres  l'operation  empirique  du 
phimosis  par  la  succion  de  la  plaie  faite  par  un  operateur  phtisique. 
II  en  lvsulle,  soit  un  tubercule  anatomique,  soit  un  lupus,  soit  une 
tuberculose  ulcereuse,  soit  une  lymphangite  avec  adenite  tubercu- 
leuse. Mais  la  peau  se  prSte  mal  a  celle  inoculation,  et  ces  exemples 
sont  exceptionnels.  Dans  le  tissu  ccllulaire  sous-cutane,  I'inocula- 
tion  donne  un  abces  froid.  Le  malade  inocule  se  trouve  alors 
dans  les  conditions  de  sujets  alteints  de  tuberculose  cutanee,  gan- 
glionnaire,  et  en  general  de  tuberculose  d'un  organe  quelconque. 
L'infection  du  poumon  est  une  auto-infection.  II  est  bon  d'ajouler 
que  la  generalisation  dans  la  tuberculose  de  la  peau  (1),  exceptionnelle 
dans  les  formes  papillomateuses,  est  rare  ou  lente  dans  le  lupus,  et 
meme  clans  les  tuberculoses  ulcerces  de  la  peau.  Souvent  il  semble 
que  ce  soit  une  intervention  operatoire,  comme  les  scarifications  du 
lupus,  qui  soit  la  cause  de  l'infection  de  l'organisme  et  du  poumon. 
Tuberculose  consecutive  a  une  tuberculose  d'un  autre  organe. 

—  Les  tuberculoses  sous-cutanees  lymphangitiqu.es  ou  ganglion- 
naires,  qu'elles  soient  le  resultat  dune  infection  par  les  muqueuses 

—  nez,  amygdales  —  ou  par  la  peau,  se  generalised  plus  souvent. 
Elles  caracterisent  cet  aspect  et  cet  etat  morbide  qu'on  a  designes 
sous  le  nom  de  scrofule.  On  a  pretendu,  non  sans  raison,  que  les 
gourmes  —  infections  banales  septiques  chez  de  tels  sujets  —  favo- 
risaientleffraction  du  bacille.  Dailleurs,  certaines  formes  d  impetigo 
sont  biende  nature  bacillaire,  comme  la  tuberculose  cutanee  pustulo- 
ulcereuse  decritc  par  M.  Gaucher. 

Nous  n'avons  pas  1  intention  d'ailleurs  de  soulever  et  de  discuter 
ici  l'existence  ou  non  de  la  scrofule.  Les  lesions  ulcereuses  et  gan- 
glionnaires  qui  servaient  autrefois  a  etablir  son  substratum  anatomique- 
pivsentent  la  meme  structure  histologique  que  les  tubercules,  ainsi 
que  l'a  montre  Grancher.  Plus  lard,  Koch  y  decela  la  presence  des 
bacilles  tuberculeux.  Ce  sont  done  bien  des  lesions  tuberculeuses  : 
mais  pour  comprendre,  dans  ce  qui  nous  occupe  ici,  le  mode  de 
generalisation  lente  du  bacille  dans  ces  circonstances,  chez  ties  sujels 
non  exposes  d  une  contamination  tuberculeuse  autre,  il  faut  ajouter  que 
ce  sont  des  lesions  tuberculeuses  la  plupart  du  temps  de  virulence 
mediocre.  Koch  y  d6celait  bien  des  bacilles,  mais  ces  bacilles  etaient 
peu  nombreux  el  difficiles  a  retrouver.  Arloing  (2)  et  ses  Aleves 
Courmont  et  Denis  (3)  ont  repris  la  question  experimcntalenient  k 
un  autre  point  de  vue,  au  point  de  vue  de  la  virulence.  lis  ont 


(l1  Voy.  Tuberculose  cle  la  peau,  in  Trnile  de  Medecine,  t.  III. 

(2)  Arloing,  Revue  de  med.,  1887.  —  Congres  de  la  tuberculose,  1891-1893. 

(3)  Courmont  ct  Denis,  llevue  de  la  tuberculose,  1897,  n°  4. 
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monlre  que  les  bacillcs  des  ganglions  dits  scrofuleux,  et  d'une 
fagon  g6nerale  des  tuberculoses,  chirurgicales  sont  capables  de 
tuberculiser  le  cobaye,  mais  sont  sans  action  sur  le  lapin.  Ce  sont 
done  des  tuberculoses  a  bacilles  attenues.  Mais  il  ne  s'agit  pas  du 
reste  d'une  attenuation  fixe,  immuable.  Certains  de  ces  bacilles 
attenu6s  sont  capables,  par  passage  cliez  le  cobaye,  de  recuperer 
leur  virulence  pour  le  lapin. 

Dans  noire  ignorance  des  causes  qui  peuvent  amener  cetle 
attenuation  du  bacille  tuberculeux,  nous  ne  pouvons  qu'accepler  ces 
fails  tels  qu'ils  se  pr<§sentent,  et  des  lors  les  16sions  ganglionnaires 
ou  autres  dites  scrofuleuses  nous  apparaissent  comme  des  tubercu- 
loses atlenu6es,  capables  de  provoquer  a  leur  tour  une  tuberculose 
pulmonaire  a  marche  torpide  —  phtisie  scrofuleuse  des  anciens  au- 
leurs,  tuberculose  pulmonaire  abacilles  attenues  d'Arloing  —  ou,  dans 
certains  cas,  une  tuberculose  plus  rapide  par  reviviscence  du  germe. 

Les  generalisations  tuberculeuses  se  font  souvent  a  la  suite  des 
operations  chirurgicales  pratiqueescontrela  tuberculose  des  membres. 
C'est  un  alea  redoutable  de  ces  interventions.  Aussi,  s'il  estd6montre 
que  l'inoculation  au  lapin,  positive  ou  non,  peut  donner  des  indica- 
tions precises  contre  l'intervention  ou  en  sa  faveur,  comme  l'a 
pretendu  Arloing  (1),  la  medecine  experimentale  aurait  fourni  au 
chirurgien  un  element  d'appreciation  dont  il  est  inutile  de  signaler 
l'importance. 

Le  moment  et  la  frequence  de  la  tuberculose  pulmonaire  a  la  suite 
des  lesions  tuberculeuses  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont 
extremement  variables.  Certains  malades,  trop  rares,  ^chappent  a 
cette  redoutable  complication.  Chez  le  plus  grand  nombre,  les  lesions 
sont  des  affections  de  l'enfance,  tandis  que  la  phtisie  pulmonaire, 
favorisee  sans  doute  par  les  perturbations  organiques  de  la  puberte 
et  par  les  causes  precoces  d'abus  que  celle-ci  provoque,  n'apparait 
qua  l'adolescence.  D'autres  fois,  c'est  beaucoup  plus  tard.  Bien 
entendu,  les  causes  predisposantes  a  la  phtisie,  que  nous  allons 
etudier  clans  le  chapitre  suivant,  sont  d'une  importance  majeure 
dans  la  genese  de  la  phtisie  chez  des  sujetsqui  ne  sont  pas  seulement 
des  predisposes,  mais  des  bacilliferes. 

II  nous  reste  a  parler,  pour  finir,  d'un  mode  d'infeclion  d6fendu 
par  Verneuil,  Fernet,  et  son  eleve  Derville  :  c'est  la  contagion  par 
voie  genilale.  Elle  peut  se  faire  de  I'homme  a  la  femme,  de  la  femme 
a  I'homme.  Dans  le  premier  cas,  ce  serait  lesperme  d'un  tuberculeux 
qui  inoculerait  les  organes  genitaux  de  la  femme;  cette  maniere  de 
voir  suppose  que  le  sperme  des  phtisiques  peutcontenir  des  bacilles ; 
c'est  une  question  qu'il  faut  etudier  :  1°  dansle  cas  oil  les  organes  geni- 
taux de  r/wmme  sont  sains;  2°  loj^squ'ils  sont  atteints  de  tuberculose. 


(1)  A.RLOINO,  Congris  da  la  tuberculose,  1888. 
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Quand  le  lesliculc  est  indcmnc  de  tuberculose,  les  experiences 
d'inoculalion  ne  sont  pas  encore  assez  demonstratives,  et  les  examens 
microscopiques  sont  trop  indicia  pourconclure  ou  non  que  le  sperme 
soit  bacillis6  (experiences  de  Landouzy  et  Martin,  Salles,  Sirena  el 
Pernice;  examens  microscopiques  de  Westermayer,  Niepce,  Weigert, 
CurtJani).  Gependant,  chez  desanimaux  soumisd.  une infection  bacil- 
laire  severe,  Gaertner,  Maffucci,  Fiorc  Spano,  etc.,  ont  trouve  un 
sperme  virulent.  G'est  la  un  nouveau  point  de  vue  de  la  question,  et 
il  s'agirait  de  savoir  si  le  sperme  des  tuberculeux,  sterile  dans  les 
conditions  normales  de  la  maladie,  ne  peul  pas  <Hro  virulent  au 
moment  d'une  pouss6e  aigue,  avec  infection  sanguine  passagere. 
II  est  vrai  que  dans  ce  cas,  au  point  de  vue  pratique,  les  con- 
ditions matericlles  n6cessaires  pour  la  contagion  ne  doivent  pas  se 
realiser  souvent.  Ouoi  qu'il  en  soit,  le  tableau  suivant  montrera  — 
par  hypothese  —  la  non-contamination  du  sperme  chez  les  phtisiques 
sans  lesions  genitales. 


Auteurs.                                  Examens.  Posilifs.  Negatits 

Agnel,  Derville   6  0  6 

Westermayer   14  o  14 

Walther   ]o  0  12 

Dobroklonwski   24  0  24 

AlbrechL                                            2  0  2 

RohllT   10  0  10 


68  68 

La  question  est  tout  autre  quand  les  organes  genitaux  de  l'homme 
presentent  des  noyaux  tuberculeux;  dans  ce  cas,  un  certain  nombre 
des  auteurs  pr6cil6s  ont  montre  exp6rimentalement  sa  virulence, 
encore  bien  que  Gaertner  n'ait  pas  rcussi  a  faire  procr6er  des  foetus 
tuberculeux  chez  des  animaux  fecondes  par  des  males  ayant  regudes 
cultures  de  bacille  dans  les  lesticules. 

Ce  sperme  bacillise"  peut  contaminerl'uterus  ou  les  annexes.  Cornil 
et  Dobroklonwski  ont  prouve  cxperimentalement  ce  fait  chez  le 
cobaye :  on  peut  provoquer  chez  les  femelles  la  tuberculose  ulero- 
ovarienne  par  depot  de  produits  tuberculeux  dans  I'uterus,  ou 
simplement  dans  le  vagin.  La  rarete  de  la  tuberculose  genitalc 
primitive  de  la  femme  nous  est  une  preuve  cependant  que  le  sperme 
des  tuberculeux  est  rarement  virulent. 

Par  contre,  la  tuberculose  secondaire  g6nitale  de  la  femme  est 
plus  frequcnte;  il  s'ensuit  une  leucorrhee  bacillifere.  Peut-elle 
contagionner  l'homme?  Schuchard  (l)apublie  des  faits  confirmalifs, 
qui  se  sont  developpes  a  Foccasion  d'un  chancre  ou  d'une  blennor- 
ragie.  lis  doivent  etre  exceptionnels,  et,  malgre  leur  inlrrcl  g6n6ral, 
ils  ne  tiennent  pas  une  place  prepondrrante  dans  la  genese  de  la 
phtisie  pulmonaire. 


(1)  Schuchahd,  A'X/0  Conyres  de  la.  Sociele  allemande  de  chirurgie,  1892. 
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Heredite  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Elle  comprend  Yhe're- 
dite  de  la  graine,  —  herediti parasitaire,  —  el  YheridiU  du  terrain, 
—  predisposition  d  la  maladie.  Nous  ne  nous  occuperons  d'abord 
que  de  l'heredite  parasitaire.  Contrairemenl  a  ce  qui  a  ele  ecrit  tout 
re'cemment  encore,  el  si  on  prend  soin  decarler  les  phtisies  soi-disant 
herediiaires,  dues  a  la  contagion  dans  les  families  de  tuberculeux,  on 
j, cut  dire  que  la  tuberculose  pulmonaire  est  exceplionnellement  heredi- 
taire  an  sens  strict  du  mot. 

Meltons  a  part  les  cas  dans  lesquels  il  existe  une  tuberculose  des 
organesgenitaux  de  la  mere,  ou  des  organes  voisins,  capables  d'inoculer 
les  foetus  de  proche  en  proche,  et  considerons  le  cas  d'une  mere  tuber- 
culeuse  pulmonaire,  et  seulement  pulmonaire  a  un  degre  quelconque. 

Pour  que  le  bacille  puisse  dans  ces  circonstances  passer  de  la 
mere  au  foetus,  il  faut  qu'il  arrive  au  placenta  par  le  sang  maternel. 
L'heredite  de  la  graine  est  done  liee  a  l'infection  bacillaire  du  sang 
chez  les  phtisiques.  Celle-ci  est-elle  habituelle,  ou  au  contraire  ri'est- 
ce  qu'un  accident?  Et  dans  ce  cas,  quelles  sont  les  consequences  de 
l'accident  pour  la  mere  et  pour  l'enfant? 

A  cet  egard,  les  faits  experimentaux,  aussi  bien  que  les  re- 
cherches  bacl6riologiques  pratiquees  chez  les  phtisiques,  concordent 
a  dire  que  V infection  sanguine  chez  les  tuberculeux  non  granuliques 
est  inconslante,  passagere,  sauf  les  cas  de  rupture  d\in  foyer  tuber- 
culeux dans  les  voies  circulatoires ;  elle  est  due  vraisemblablement  a 
des  leucocytes  bacilliferes  issus  des  foyers  tuberculeux,  e'est-a-dire 
quelle  est  minime  comme  quantite,  lorsqu'elle  existe.  La  forme  de 
la  tuberculose  et  la  periode  de  la  phtisie  ont  une  importance. 

Chez  les  phtisiques  non  cachectiques,  comme  chez  les  animaux, 
cobayes  ou  bovides,  non  arrives  a  la  periode  ultime,  le  sang  est 
exceplionnellement  virulent. 

Chez  les  phtisiques  cachectiques,  comme  chez  les  animaux,  cobayes 
ou  bovides,  arrives  a  la  periode  ultime,  le  sang  peut  etre  virulent. 
Mais  il  faut  faire  remarquer  que,  meme  dans  ces  cas,  cette  constata- 
tion  est  difficile  a  faire,  et  que,  chez  les  bovides  (Nocard),  comme 
chezl'homme(Steinheil,  Straus),  la  virulence  du  jus  musculaire  n'est 
point  generate,  qu'elle  ne  repond  pas  dans  sa  repartition  a  une  in- 
fection totale  de  l'organisme  (1),  et  qu'elle  est  peu  accusee,  comme 
l'ont  montre  Nocard  (2),  Galtier,  Bang,  Perroncito,  etc.,  sauf  dans  le 
cas  de  tuberculose  tres  avancee  (Steinheil,  Kostner). 

L'etendue  des  foyers  tuberculeux,  leur  multiplicite  doivent  certai- 
nement  augmenter  les  possibilites  d'une  pareille  infection.  Mais,  fait 
important,  le  bacille  ne  cultive  pas  dans  le  sang,  qui,  d'apres  les  expe- 
riences de  Nocard  (3),  Gacrfncr,  etc.,  ne  garde  pas  longtemps  saviru- 

(1)  Nocard,  Congres  de  la  tuberculose,  1888. 

(2)  Pour  les  details  des  experiences,  voy.  Straus,  La  tuberculose  ct  son  bacille. 

(3)  Nocard,  Conyre's  de  la  tuberculose,  1898. 
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Icnce.  Meme  dans  lcs  inoculations  experimentales,  beaucoup  plus 
mtensives  certamement  que  celles  qui  sc  fonl  chez  Irs  phtisiques,  les 
bacilles  mjectes  dans  Les  veines  du  lapin  disparaissent  du  sane  ,„ 
noul  de  quatre  a  cinq  heures. 

En  somme,  chez  lcs  phtisiques,  il  exisle  de  temps  a  autre  des  nous- 
sees  bacdlaires  sanguines  passagercs,  peu  abondantes,  probablement 
par  I  intermediate  de  leucocytes  bacilliferes  ou  parouverture  d'un 
foyer  dans  les  veines.  Cesbacilles  peuventou  disparaitre  englobes  nat- 
es tissus,  ou  former  des  noyaux  tuberculeuxhemalogenes  secondares 
li  ne  sagit  done  pas  dune  bacillose  sanguine  proprement  dite 

Au  contraire,  dans  la  granulie,  cette  bacillose  exisle,  ct  elle  est  assez 
marquee  pour  qu'on  ait  pu  dans  certains  cas  constater  direclement 
la  presence  des  bacilles  dans  le  sang  (Meisel,  Rutimeyer,  Sticker 

Comment  maintenant  les  bacilles  maternels  penetrenl-ils  le  foetus? 
II  semble  demonlre  que  1 'infection  se  fait  a  travers  le  placenta,  et  que 
1  ovule  n'est  pas  contamine  dans  l'ovisac,  ni  dans  la  traverser  de 
1  ovaire  a  1'ulerus.  Le  placenta  peut  etre  tuberculeux,  ou  auconlraire 
ne  presenter  aucune  lesion  apparente,  alors  que  son  inoculation  au 
cobaye  montre  qu'il  est  bacillifere  (Landouzy,  Martin,  Charrin) ;  mais 
nous  ne  savons  pas  dans  quelles  proportions.  Ce  qui  est  plus  certain, 
e'est  que,  pour  que  l'infeclion  placentaire  se  fasse,  il  faut  une  infec- 
tion sanguine  intensive,  et  que  d'apres  les  faits  de  Kockel  et  de 
Lungwitz,  le  placenta  foetal  constitue  une  barriere  solide  contrc  l'in- 
feclion bacillaire.  ii  estvrai  que  cerlaines  conditions peuvent  modifier 
cette  resistance  ;  Charrin  et  Duclert  out  montre  que,  chez  les 
cobayes,  la  tuberculine  facilitait  le  passage  des  bacilles  a  I  ravers  le 
placenta. 

Ces  conditions,  favorisant  l'infeclion  placentaire,  sont  realisees 
dans  la  granulie,  et  des  fails  assez  nombreux  de  Schmaul,  Birch- 
Hirschfeld,  Lehman  (1),  etc.,  montrent,  dans  ces  cas,  l'existence  de 
lesions  bacillaires  ou  de  bacilles  dans  le  placenta. 

On  peut  fairela  meme  constatation  dansla  tuberculose  chronique, 
a  l'occasion  sans  doute  des  poussees  de  granulie,  dont  nous  avons 
deja  parle.  Sur  73  placentas  examines  dans  ces  conditions  par  diffe- 
rents  observateurs  et  inoculcs  au  cobaye,  5  fois  on  obtint  des 
resultals  posilifs  (6,8  p.  100). 

Nous  pouvons  done  deja,  chemin  faisant,  metlre  en  lumiere  ce 
fait,  e'est  que  les  conditions  de  rint'ection  placentaire,  avec  ou  sans 
lesions  visibles,  sont  complexes,  difficiles  a  realiser  chez  1'homme, 
et  qu'il  y  a  de  ce  chef  une  cause  cerlaine  de  la  rarete  de  I'h6redit6 
de  la  graine. 

Cesl  ce  que  l'^tude  de  la  tuberculose  infantile  permet  en  etTet  de 
verifier. 


(1)  Lehman,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1893-1891. 
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La  frequence  dela  transmission  parasitaire  peut  s'apprecier  par  la 
frequence  de  la  ivberculose  conge'nilale,  el  par  celle  de  la  tuberculose 
infantile. 

1°  Tuberculose  conge'nilale.  —  La  tuberculose  congenitale,  c'esl-u- 
dire  1'existence  de  lesions  caseeuses  au  moment  de  la  naissance,  est 
une  rarete.  Sur  ce  point,  medecins  et  veterinaires  sont  d'accord. 
D'apres  Kiiss  (1),  on  en  connaltrait  environ  140exemples,  donl  40  en- 
viron dans  l'espece  humaine.  Dans  ce  cas,  le  bacille,  qui  est  arrive 
au  foetus  par  le  placenta  et  les  vaisseaux  du  cordon,  infecte  surtout 
les  ganglions  du  pedicule  hepalique  et  lefoie.  Rarement  le  poumon 
est  envahi;  plus  rarement  encore  les  bacilles  ont  respecte  le  filtre 
hepalique;  ils  ont  colonise  alors  dans  la  moelle  des  os,  dans  les  gan- 
glions lymphatiques,  dans  les  capsules  surrenales,  a  l'exclusion  du 
poumon  le  plus  souvent. 

Cette  premiere  constatation,  importante  en  soi  sans  doute,  n'a 
pas  une  valeur  absolue.  Elle  permet  seulement  de  conclure  qu'cu/ 
moment  de  leur  naissance  les  enfanls  morts  issus  de  tuberculeux 
ont  exceptionnellement  des  lesions  tuberciileuses  en  evolution.  Elle  ne 
prouve  pas  que  les  rejetons  survivants  n'aient  clans  quelque  organe 
des  lesions  au  debut,  assez  petites  pour  echapper  a  1'examen,  et  qui, 
etant  connu  le  mode  de  propagation  de  la  tuberculose,  pourront  se 
reveiller  plus  tard  et  amenerrinfectiondel'organismedans  les  annees 
qui  suivront  la  naissance.  Maffucci,  en  inoculant  des  ceufs  de  poule 
couves,  a  montre  que  les  bacilles  penetrent  bien  l'embryon,  mais  n'en 
enipfichent  pas  le  developpement.  Apres  l'eclosion  —  8  fois  seulement 
sur  18  —  les  poulets  succombent  dans  les  semaines  qui  suivent,  et 
quelques-uns  ont  des  lesions  tuberciileuses. 

En  fait,  comme  Pa  montre  Baumgarten,  l'infection  foetale  est  due 
non  a  une  inoculation  intensive,  mais  a  la  penetration  d'un  petit 
nombre   de  bacilles  dans  le  foetus,  et  il  est  avere  aujourd'hui 
que  celui-ci  a  sa  naissance  peut  etre  bacillise,  sans  que,  d  I'ceit 
nu  on  autrement,  on  puisse  constater  trace  de  lesions  tuberciileuses. 
Cette  conception,  dite  de  la  latence  du  germe,  change  la  question  du 
tout  au  tout.  Et  s'il  etait  demontre  que  cette  infection  latenle  est 
frequente,  les  parlisans  de  l'heredite  y  trouveraient  un  argument  des 
plusserieux  contre  les  contagionnistes.  Or,  ace  point  de  vue,  les  faits 
experimentaux  sont  assez  contradictoires.  Grancher,  Straus,  Leyden, 
C.  Jani,  Heller,  Vignal,  Hulinel,  Doleris,  etc.,  avec  des  foetus  hu- 
mains;  Nocard,  Leyden,  Galtier,  Sanchez  Toledo,  etc.,  avec  des  petits 
de  cobayes  ou  de  lapins  tuberculeux,  n'ontpu,  par  inoculation  d'or- 
ganes  au  cobaye,  provoquer  le  developpement  de  la  tuberculose. 
Mais  ils  op6raient  avec  des  fragments  clorgane,  et  non  avec  le  foetus 
tout  enlicr. 

(1)  Kuss,  Th.  de  Paris,  1898. 
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Si  Ton inoculele foetus  lui-m6me,  on  arrive,  avccGaltier,  Gacrlncr, 
a  des  r6sullats  tout  autres : 


C'est  unc  proportion  enorme.  Mais  il  faut  remarquer  que  les  con- 
ditions de  ces  exp6riences  ne  sont  pas  absolument  cclles  dela  tuber- 
eulose  humaine,  comme  nous  l'avons  d6ja  vu  plus  haul. 

En  resume  :  les  lesions  congenitales  tubcrculeuses  sont  Ires 
t  ares  chcz  les  enfants  de  mere  tubcrculeuse,  mais  paraissent  assez 
constantesdans  les  cas  oil  la  mere  a  succomb6  a  une  granulie  dans  le 
cours  de  sa  grossesse. 

Les  foetus  non  tuberculeux  d'aspect  peuvent,  dans  ces  memes 
conditions,  elre  bacillises,  mais  nous  ne  savons  pas  ni  dans  quelle  pro 
portion  ni  comment  ils  se  comportent  dans  ces  cas.  En  opposition 
aux  l'aits  de  Gallier  et  de  Gaertner,  nous  connaissons  ceuxdeKoch 
et  de  Straus,  qui  n'ont  pas  vu,  dans  les  memes  conditions,  la  tubercu- 
lose  evoluer  chez  des  cobayes  laisses  en  vie.  On  est  done  amene  a 
conclure  que  l'infection  fcetale  estminime  en  quantite,et  que,  confor- 
mement  aux  experiences  de  Nocard,  les  bacilles  trop  peu  nombreux, 
ne  cultivant  pas  dans  le  sang,  disparaissent  sans  laisser  de  traces. 
Dans  le  cas  contraire,  c'est  la  luberculose  fcetale  telle  que  nous  l'avons 
vue  plus  haut,  el  precisement  chez  des  meres  ayant  succombe  a  la 
granulie. 

Un  dernier  point  merile  encore  notre  attention,  c'est  le  moment  oh 
la  contagion  fnelale  s'est  faite.  Si  c'est  dans  les  dernieres  semaines  de 
la  grossesse,  il  est  certain  que  le  foetus  peut  avoir,  au  moment  de  la 
naissance,  des  lesions  luberculeuses  en  evolution,  non  perceptibles, 
mais  inoculables.  En  realile,  le  fait  doit  elre  rare,  en  raison  de  la 
fagon  dont  la  grossesse  se  comporte  chez  les  luberculeuses. 

Si  la  femme  est  dans  de  bonnes  conditions  de  nutrition,  on  sait 
que  la  tuberculose  subit  un  temps  d'arret ;  les  chances  d'infection 
sanguine  de  la  mere  sont  au  minimum.  Que  si,  au  contraire,  la  tuber- 
culose s'aggrave  au  milieu  de  la  grossesse,  c'est  ou  l'avorlement,  ou 
la  mort  de  la  mere  avant  terme  par  granulie.  Les  foetus  extrails,  dans 
ces  cas,  par  operation  cesarienne,  etaient  souvent  tuberculises. 

Comme  on  le  voit,  la  question  de  l'heredile  de  la  graine  a  la  nais- 
sance est  fort  complexe,  non  elucidee  dans  lous  ses  points,  et  elle  ne 
saurait  etre  comprise  dans  une  de  ces  formules  qu'on  appelle  pom- 
peusement  des  lois.  Les  conditions  de  vie  de  la  more,  revolution  dela 
grossesse,  la  nature  des  lesions  luberculeuses  maternelles,  les  inci- 
dents decelles-ci  dans  leur  marche,  sont  a  considerer,  et  doiventtMre 
considerees  par  le  medecin  qui,  cn  presence  d'un  enfant  ne  dans  ces 
conditions,  a  a  emeltre  une  opinion  sur  les  probabilities  de  survie  de 


Galtier  (lapin). . 
Gaertner  (lapin) 
—  (souris) 
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cclui-ci.  La  seulc  conclusion  ferme  estcelle-ci :  oui,  la  gramepeutse 
transmettre  au  fcetas.  C'est  au  medecin,  dans  les  circonstanccs  ou  il 
se  trouve,  a  en  apprecier  la  probability  ou  non. 

2°  Tuberculose  infantile.  —II  est  facile  d'attribuer  a  l'heredite  la 
tuberculose  congenitalc;  il  est  moins  facile  de  diatinguer  I'influence 
de  l'heredite  dans  la  tuberculose  infantile.  Scion  leur  tendance  reci- 
proque,  partisans de  l'heredite  oucontagionnistes  ontexplique  les  Tails 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre  ;  ct  il  est  difficile  aujourd'hui  encore 
de  dislingucr  la  part  de  l'heredite  de  celle  de  la  contagion.  Ce  qu'il 
faut  mellre  en  relief,  c'est  que  les  enfanls  nes  de  tuberculeux  el 
reslant  dans  ce  milieu  sont  eminemment  luberculisables par  contagion. 

La  statistique  nous  montre  en  effel  une  aggravation  progressive 
dans  le  nombre  des  cas  autopsies  de  tuberculose  infantile,  a  mcsure 
que  1' enfant  grandit.  Un  fait  bien  important  est  celui  qui  concerne  la 
rarete,  l'exception  meme  de  la  tuberculose  avant  trois  mois.  Les  sta- 
tistiques  nombreuses  qui  figurent  dansle  travail  de  Kiiss  (l)donnenl 
0,9  pour  100.  Cette  constatalion  est  a  rapprocher  de  la  rarete  de 
la  tuberculose  congenilale. 

A  partir  de  trois  mois,  la  tuberculose  devient  de  plus  en  plus  fre- 
quente : 

3  mois  a  1  an 

1  an  a  2  ans . . 

2  ans  a  i  ans .  . 

On  ne  peut  6videmment rien  prejuger  de  ces  chiffres  bruts,  puisqu'on 
ne  tient  pas  compte  des  conditions  de  vie  des  enTanls,  des  nombreux 
accidents  auxquels  ils  sont  soumis  du  Tait  de  la  dentition,  d'un  allaite- 
ment  defectueux,  d'infections  intestinales  diverses,  de  la  dyspepsie, 
du  defaut  d'air  et  de  lumiere,  etc.,  qui  ont  pu  provoquer  le  develop- 
pement  d'une  tuberculose  latente  jusque-la.  Aussi  nous  croyons  que, 
comme  pour  les  conditions  de  l'infection  uterine,  l'etude  serree  de 
quelques  observations,  etudiees  de  pres  et  sous  tous  les  rapports, 
aurait  une  importance  plus  grande  pour  eclairer  Forigine  hereditaire 
ou  contagieuse  de  la  tuberculose.  Le  fait  que  des  enfants,  jumeaux 
ou  non,  issus  de  phlisiques  et  eleves  a  la  campagne  loin  de  ceux-ci, 
sont  restes  indemnes,  alors  que  les  freres  se  sont  tuberculises,  n'est  pas 
encore  un  argument  sans  replique  contre  Theredite,  puisque  les  con- 
ditions physiques  de  vie  nont  pas  ele  les  memes  :  l'argument  est 
plausible,  voila  lout. 

Plus  importante  est  la  constatalion  du  nombre  des  tuberculoses 
latenlcs  dans  1'cnfance,  et  aussi  du  sz'e#e  qu'elles  occupent.  A  l'egard 
du  nombre,  les  autopsies  nous  monlrent  que  les  foyers  caseeux  minimea 
—  tuberculose  latenle  —  sont  de  plus  en  plus  frequents  a  mesure  que 
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(1)  Kuss,  loc.  cit. 


590  J.  GRANCIIER  ET  H.  BARBIER.  -  TURERCULOSE. 

les  sujets  sonL  plus  Ages,  el  qu'ils  sonl  exceplionnels  au-dessous  de 
deux  ans.  Les  foyers  siegent  pour  la  plupart  dans  les  ganglions  bron. 
chiqucs  ou  dans  les  ganglions  mesenl6riques.  Pour  la  pluparl  d'entre 
eux,  on  apu  sans  doute  reveler  l'existence  d'une  lesion  viscerale  ini- 
liale,  pulmonaire  ou  intestinale,  et  pour  ce  motif  les  ranger  dans  les 
tuberculoses  par  inhalation  ou  ingestion.  Mais  bien  des  observations 
laisscnt  un  doute.  11  en  estdc  meme  des  foyers  tuberculeux  siegeant 
dans  les  ganglions  cervicaux,  pour  lesquels  on  doit  admettre,  sans  la 
notion  d'heredil6  du  germc,  unc  pen6tration  du  bacille  a  travers  les 
muqueuses  saines  (?),  s'il  ncxisle  ni  adenopathie  niediasline,  ni 
lesions  du  nez,  des  amygdalcs  ou  du  pharynx,  ni  autre  fovcr  tuber- 
culeux de  Torganisme. 

Enfin,  les  foyers  tuberculeux  fermes  et  isoles  —  cerveau,  capsnles 
surrenales,  foie,  rate,  os  —  ne  correspondent  pas  toujours  a  une 
lesion  d'inoculation,  absente  oupeu  demonstrative.  D'ailleurs,  vouloir 
subordonner,  dans  la  critique  des  faits,  une  lesion  luberculeuse  a  une 
autre  par  la  m6thode  anatomique  seule,  e'est-a-dire  par  ragepresume 
des  lesions,  nous  parait  une  methode  peu  sure;  e'est  admettre,  con- 
trairement  aux  faits,  une  evolution  univoque  des  neoformations 
luberculeuses,  e'est  ne  tenir  compte  ni  du  nombre  ni  dela  qualite  des 
bacilles,  ni  du  mode  d'inoculation,  ni  de  l'organe  inocule.  On  ne  peut 
davantage,  et  pour  les  memes  raisons,  invoquer  en  faveur  de  la  con- 
tagion, pour  expliquer  ces  foyers  lalents,  la  reeeptivile  si  grande  et 
indiscutable  des  tissus  fcetaux  pour  les  infections.  L'inoculation 
foelale,  probablemenl  minime  d'apres  ce  que  nous  avons  vu,  ne  peut 
produire  que  ce  qu'elle  comporte ;  meme  dans  ces  conditions  favo- 
l'ables,  elle  cree  une  premiere  etape,  un  relais,  d'oii  partiront,  a  plus 
ou  moins  breve  echeance,des  colonies  bacillaires  infectantes,  confor- 
memenl  aux  lois  generales  du  developpement  de  la  tuberculosa 

Nous  ne  pouvons  nous  6tendre  plus  longuement  sur  ces  idecs  et 
nousdevons  resumer  ce  que  nouscroyons  acquis  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe,  en  l'envisageant  maintenanla  un  point  de  vue  plus  pratique. 

La  lubercalose  heredilaire,  par  inoculation  dans  l'uterus,  existe; 
mais,  en  raison  des  conditions  qui  sont  necessaires  a  sa  realisation, 
elle  est  ires  rare.  La  condition  fondamentalc  est  rinfection  du  sang 
malernel  par  les  bacilles,  et  secondairement  celle  du  placenta 
maternel,  puis  fcetal,'avec  ou  sans  lesions  tuberculeuses  a  l'ceil  nu. 
Dans  les  cas  exceplionnels  —  granulie  —  ou  cette  infection  esl 
intense,  le  foetus  succombe ;  sinon  Tinfection  fatale,  en  raison  des 
conditions  memes  de  l'infection  sanguine,  est  minime;  les  bacilles  qui 
passent  dans  la  circulation  fcetale,  ou  disparaissent,  ou  bien  ils  creent 
des  lesions  —  dites  de  tuberculose  congenitale  —  elendues,  ou  an 
contraire  peu  appreciables  — tuberculose  latente.  Dans  ce  cas,  el  en 
raison  du  mode  d'inoculation  du  foetus  par  les  vaisseaux  ombilicaux, 
e'est  dans  le  foie  que  les  bacilles  s'arretent,  crcant  des  lesions  tuber- 
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culeuses  du  foie ;  ils  soul  repris  par  les  lymphatiques,  avec  tubercu- 
lisation  des  ganglions  du  hile.  De  la,  ils  peuvent  sc  generaliser  aux 
ganglions  abdominaux,  thoraciques,  eL  gagner  le  systeme  veineux 
comme  dans  la  tuberculose  de  l'adulte,  ou  bien  ils  passent  dans  la 
veine  cave  inferieure  et  vont,  puisqne  chez  le  rectus  le  sang  du  cceur 
ne  va  pas  aux  poumons,  s'arreter  dans  certains  organes  comme  la 
moelle  osseuse,  les  capsules  surrenales,  etc.  II  est  possible  peut-elre 
de  retrouver  cliniquement  des  manifestations  de  cette  hercdite 
tuberculeuse  dans  les  manifestations  tuberculeuses  extrapulmo- 
naires  primitives  de  l'enfance. 

II  resulte  de  ce  qui  precede  que  la  tuberculose  hereditaire  est 
etroitement  liee  a  revolution  de  la  tuberculose  malernelle,  qui  est 
elle-mcme  influencee  par  la  grossesse.  Pour  le  cas  ou  celle-ci  provoque 
une  poussee  granulique,  la  femme  succombe,  etle  produit  est  infecte 
a  peu  pres  surement.  Dans  le  cas  de  tuberculose  chronique  peu  avancee, 
rinfectionfcetalepeutnepasseproduire,etnese produit  a  peupressure- 
ment  pas,  si  dans  les  derniers  mois  la  tuberculose  s'ameliore  ou  reste 
stationnaire.  Sinon,  le  foetus  doit  etreconsider6  comme  suspect :  1°  s'ily 
a  eudes  poussees  aigues  transitoires  sans  granulie  generalisee  et  mor- 
telle ;  2°  s'il  y  a  une  fonte  cas6euse  rapide  des  lesions  ;  3°  si  celles-ci,  au 
moment  de  la  gestation,  sont  deja  tres  avancees,  en  admettant  que 
dans  ces  cas  la  grossesse  puisse  arriver  &  terme  par  survie  de  la  femme 
ou  du  fcetus. 

Telles  sont,  a  notre  sens,  les  deductions  que  nous  sommes  en  droit 
de  tirer  des  fails  experimentaux  ou  autres  que  nous  avons  passes  en 
revue. 

Ouant  a  l'heredite  paternelle,  nous  nous  contenterons  de  renvoyer 
le  lecleur  a  ce  que  nous  avons  ecrit  plus  haut  sur  la  virulence  du 
sperme.  Les  medecins  et  les  veterinaires  ont  signale  quelques  obser- 
vations de  tuberculose  hereditaire  d'origine  paternelle  ;  Maffucci, 
Baumgarten  ontpubliedesfaitsexperimentauxqui,malheureusement, 
n'entrainent  pas  la  conviction,  et  ceux  de  Gaertner,  cit6s  par  Straus, 
ont  etc  a  peu  pres  negatifs.  Ils  ont  cependant  un  interel,  en  ce  sens 
que  les  petits,  issus  de  lapins  a  sperme  tuberculeux,  elaient  ou  mort- 
nes  ou  succombaient  apres  leur  naissance,  sans  qu'on  put  deceler  de 
bacilles  dans  leurs  organes.  En  somme,  la  tuberculose  hereditaire 
paternelle,  possible,  n'est  pas  demontree. 

lufluence  du  terrain.  —  Causes  predisposantes.  —  Divi- 
sion. —  Influences  hereditaires,  predispositions  individuelles,  pre- 
dispositions provoquees,  influences  dialhesiques,  infectieuses,  toxi- 
ques,  heredite  heteromorphe. 

Influences  hereditaires.  —  La  question  d'heredit6  du  terrain  est  tout 
autre  que  celle  de  la  graine ;  elle  n'est  pas  moins  importanle  qu'elle, 
surtout  pour  la  prophylaxic  de  la  maladie.  Elle  comprend  d'ailleurs 
deux  ordres  de  fails  bien  dislincls  :  1°  l'heredite  de  la  predisposition  ■ 
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2°  les  malformations  on  lcs  degenerescences  qui  apparaissenl  chez 
les  descendants  de  tuberculeux,  et  qui  peuvent  filre  consider/*- 
comme  cles  monstruosit6s,  survenues  sous  l'influence  de  la  toxine 
tuberculeuse,  directement  on  indirectement. 

L'hen'dilr  de  la  predisposition  nous  occupera  d'abord.  EUe 
est  loin  d'ailleurs  d'etre  educidee,  et  les  connaissances  que  nous 
en  avons  reposent  surtout  sur  ce  fait  que,  en  dehors  des  cas  dc  conta- 
gion familiale,  on  voit  certaines  families  presenter,  chez  des  sujels 
eloignes  Tun  de  l'autre  et  sans  contact,  des  cas  nombrcux  de  tubercu- 
lose.  Exemple  :  des  grands-parents  mortsjeunes  et  des  petitsenfanls  ; 
des  oncles  et  des  neveux,  etc.  —  De  pareils  fails  se  rattachent  elroi- 
tement  a  nos  connaissances  sur  rimmunite  ou  la  predisposition 
morbide,  et,  faute  de  documents  precis  sur  les  conditions  de  nutrition 
qui  caracterisent  ces  6tats,  nous  n'y  insisterons  pas  longuement. 

Ces  influences  hereditaires  peuvent  etre predisposanles  ou  immuni- 
s  antes. 

Parlons  des  premieres. 

Nous  ne  pouvons  guere,  dans  l'etat  actuel  de  nos  connaissances, 
aller  au  dela  d'un  pur  enonce  deces  influences.  Elles  aboutissent,  en 
somme,  a  ce  que  nous  appelons  une  decheance  organique,  a  un  amoin- 
drissement  de  la  vitalite  des  cellules,  plus  fragilcs  par  consequent 
vis-a-vis  clu  germe  tuberculeux.  Ilfaut  reconnaitre  que  tout  cela  est 
bien  vague,  et  d'un  interet  pratique  nul  pour  le  medecin,  d'autant 
qu'on  entrevoitdes  causes  nombreuses  a  cetetat  dechoses:  habitudes 
de  vie  dans  certaines  families,  nourriture,  veilles,  surmenage,  maniere 
d'elever  les  enfants,  qui,  par  leur  repetition  dans  plusieurs  genera- 
tions, cntretiennent  un  etat  de  nutrition  favorable  a  la  luberculisation. 
II  est  non  moins  certain,  en  effet,  que  l'hyperacidite  des  milieux  orga- 
niques,  comme  dans  la  goutte,  que  certains  etats  nulritifs,  comme 
l'arthritisme,  ne  sont  pas  primitivement  favorables  a  la  phtisie.  Dans 
notre  ignorance  des  phenomenes  intimes  de  la  vie  cellulaire,  nous 
sommesbien  obliges  de  conclure  d'apres  les  conditions  dans  lesquelles 
ceux-ci  s'exagerent  ou  diminuent.  Or  le  milieu  organique  est  subor- 
donne  aux  actes  complexes  de  la  vie  :  quantite  d'oxygene  arrivanl 
aux  elements  cellulaires,  celle-ci  fonction  de  la  ventilation  pulmo- 
naire,  de  la  rapidite  de  la  circulation  dans  les  vaisseaux  capillaires, 
du  nombre  et  de  la  capacitc  des  globules  rouges;  tous  ces  elements 
subordonnes  a  leur  tour  au  developpement  plus  ou  moins  grand  du 
thorax(l),  a  la  puissance  du  cceur,  a  sa  capacite,  aux  relrecissements 
des  artercs,  a  des  malfonctionnements  originels  des  organes  hemato- 
poietiques  ;  enfin,  regissant  tous  ces  actes,  l'influence  du  systeme 
nerveux,  affaibli  clans  certains  milieux  par  des  preoccupations,  des 
chagrins,  des  luttes,  des  ambitions  connues  ou  cachees.  Voila  bien 


(1)  Voy.  Predispositions  individuellcs,  p.  594. 
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sommairemenl  ties  causes  reclles  de  perturbations  nulri lives,  donnant 
au  protoplasma  palernel  ou  maternel  une  vilalile  partieuliere  qui  ne 
peutque  se  transmcltre  au  rcjcton,et  s'aggravechezlui,  s'il  nechappe 
pas  aux  causes  familiales  qui  onL  amcne  la  decheance  chez  les  ascen- 
dants. 

Autre  chose  :  la  hiberculisation  des  parents  semblc  creer  une  pre- 
disposition pour  les  enfanls  a  la  raaladie.  Mais  de  quelle  faeon?  D'une 
pari,  sans  doule,  par  la  decheance  du  terrain  sur  lequel  l'ehfant 
se  developpe,  maisaussi  par  Taction  des  poisons  tuberculeux  qui,  eux, 
passent  de  la  mere  au  foetus.  Courmont,  dans  un  cas  de  tuberculose 
pseudo-bacillaire,  a  trouve  des  substances  predisposantes  ;  la  tuber- 
culine  des  laboratoires  en  renferme  certainement,  comme  l'a  prouve 
l'usage  dela  tuberculine  de  Koch.  Riche,  Gharrin,  Gley  ontmontre  que 
ces  poisons  Iraversaient  le  placenta  ;  Maffucci  a  trouve,  chez  des 
rejelons  issus  de  femelles  luberculeuses,  des  foyers  degeneres,  non 
habites,  non  inoculables  en  serie. 

Ouand  on  cherche  a  avoir  des  notions  plus  precises  sur  les  modifica- 
tions de  la  vie  cellulaire  sous  celte  influence,  on  ne  trouve  pas  grands 
renseignernenls  clans  la  science.  Sans  doute,  tous  les  observateurs 
signalent  la  polymortalite,  l'arrel  de  developpement,  1'infantilisme 
(Voy.  Ileredite  he'teromorphe,  p.  602)  chez  les  descendants  de  tubercu- 
leux ;  les  observations  delaboraLoire  chez  les  cobayes,  les  lapins,  sont 
identiques.  II  en  ressort  que  les  fonctions  d'assimilation  cellulaire 
sont  amoindries,  incapables  de  fournir  a  l'organisme  les  materiaux 
d'augmentation  du  corps,  a  peine  capables  de  fournir  les  materiaux 
d'entrelien,  puisque  bien  des  rejelons  restent  de  poids  stationnaire, 
ou  diminuent,  ou  meurent.  Riche  et  Gharrin  (1)  ont  fail  faire  un  pas 
a  la  question.  lis  onl  montre,  chez  ces  enfanls,  une  toxicite  urinaire 
anormale  chez  les  nouveau-nes.  Cette  toxicite  est  en  rapport  avec  une 
toxicite  humorale  plus  grande  ;  celle-ci  resullerail  d'une  utilisation 
incomplete  des  alimenls  ou  de  la  presence  d'acide  glycocolique,  et 
realiserait  une  predisposition  a  l'infeclion. 

Au  dernier  Congres  de  la  tuberculose  (1898),  M.  Charrin  a  precise 
davantage  ces  tares  heredilaires  luberculeuses.  Le  rapport  du  poids 
de  l'enfant  a  la  surface  est  superieur  a  la  normale  —7  a  9  au  lieu  de 
5  a  7,  —  d'ou  unedeperdition  plus  grande  de  la  chaleur  animale;  le 
rapport  de  Az  uree  a  Az  total  est  inferieur  —  0,72  a  0,74  au  lieu  de  0,8 
a  0,94,  indiquant  une  insuffisance  des  oxydaLions,—  par  consequent 
1'urine  est  plus  toxique.  L'assimilation  intestinale  est  diminuee,  comme 
le  prouve  l'augmentation  de  l'Az  des  feces.  II  y  a  souvent  des  altera- 
tions du  foie  et  des  reins.  II  y  a  un  amoindrissement  des  pheno- 
menes  respiratoires,  demonlre  par  la  diminution,  dans  Fair  expire 
^le  CO2  de  IPO.  '  ' 


(1)  Riche  et  Cn^nniN,  Soc.  de  hiol.,  1897. 
Traitij  de  medecine. 
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En  somme,  le  poids,  l'accroissement,  l'activite  des  echanges,  de 
rassimilation,  les  phenomenes  dc  la  vie  ccllulaire,  en  d'autres  termes, 
sont  amoindris  chez  les  rejetons  de  tuberculeux. 

Combien  de  temps  le  rejelon  subil-il  celle  influence?  Nous  n'en 
savons  absolumenl  rien,  el  il  est  probable  que  ce  temps  est  fort 
variable,  ainsi  que  l'experience  de  tous  les  jours  le  prouve.  L'inten- 
site  de  l'impregnalion  intra-ut6rine,  les  conditions  hygieniques  a  pros 
la  naissance  doivent  certainement  avoir  une  influence. 

Nous  n'avons  rien  a  ajouter  sur  les  consequences  que  peuvent 
avoir  la  misere,  les  chagrins,  le  grand  age  chez  les  descendants  non 
tuberculeux,  au  moment  de  la  conception.  G'estdu  produit  de  celle-ci 
qu'on  peut  dire  qu'il  est  pauvrc  et  miserable  des  le  debut,  voue  a 
i'arrfit  dedeveloppement,  aux  infections  multiples,  a  la  mort  precoce. 
II  n'y  a  plus  ici  que  des  causes  banales  de  decheance  qu'on  congoit 
sans  plus  ample  developpement.  II  en  est  de  mfime  des  enl'anls 
iValcooliques,  dedegeneres(Ricochon),d,epilepliques  (Grasset),  d'%s- 
teriques,  et  en  gen6ral  des  enfants  nes  d'une  mere  ayant  souffert 
d'une  affection  quelconque  pendant  sa  grossesse. 

Nous  venons  de  voir  les  causes  originelles  qui  procreent  la  predis- 
position: les  sujets  qui  en  sont  touches  sonl  eminemment  tuberculi- 
sables.  Les  influences  que  nousallons  passer  en  revue  peuvent  rendre 
a  leur  tour  tuberculisables  les  organismes  qui  y  sont  exposes;  a  plus 
forte  raison  s'exercent-elles  energiquement  chez  ceux  qui  out  une  des 
tares  hereditaires  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

Predispositions  individuelles.  —  Les  anciens,  depuis  Aretee, 
s'etaient  preoccupes  de  Vhabitus  exterieur  de  certains  sujets  qu'ils 
consideraient  comme  predisposes  a  la  tuberculose.  Mais  parmi  les 
signes  qu'ils  en  avaient  donne,  un  certain  nombre,  comme  l'amai- 
grissement,  la  paleur,  la  rougeur  des  pommettes,  sont  deja  des 
signes  de  tuberculose  confirmee,  et  ne  peuvent  pas  prendre  place  ici. 

En  dehors  des  conditions  qui  augmentent  chez  tous  les  sujets,  quels 
qu'ils  soient,  la  receptivite,  et  que  nous  allons  etudier  plus  loin,  il 
reste  cependant  acquis  qu'il  y  a  des  malades  qui  sont  predisposes 
a  la  maladie  par  une  constitution  organique  particuliere,  recon- 
naissable  a  l'ceil,  et  que  Ton  rencontre  d'une  part  chez  les  hereditaires 
nrs  de  parents  phlisiques,  ou  chez  les  sujets  issus  de  families  dont  le 
sejour  prolonge  des  villes  a  atropine  le  type  primitif. 

Dans  tous  ces  cas,  les  modifications  observees  se  ramenent,  au 
point  de  vue  physiologique,  a  un  amoindrissement  des  actes  londa- 
mentaux  de  la  vie,  s'exereant  lentement  dans  une  periode  de  temps 
assez  longue,  pour  amener,  en  fin  de  compte,  une  moindre  resistance 
du  terrain  a  1'effraction  du  bacille. 

Ces  actes  fondamentaux  sont  :  la  respiration,  qui  donne  la  mesure 
dc  l'apportde  l'oxygene  au  sang;  la  circulation,  qui  donne  eelle  de 
Tapport  de  l'oxygene  aux  cellules;  la  nutrition,  qui  assure  celui  des 
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materiaux  necessaires  a  l'enlretien  et  au  developpcment  du  corps 
(mesur^s  en  calorics). 

Toute  malformation  organique  qui  enlravera  chez  l'enfant,  el  plus 
lard  chez  Padulte,  ces  grandes  1'onclions,  sera  une  tare  indiquant 
la  predisposition  tuberculeuse.  Ces  malformations  peuvent  fitre 
generates  :  debilite  congenitale,  arret  de  diveloppement,  infanlilisme, 
fc'minisme,  gracilile  du  squeletle  ;  ces  sligmates  n'ont  aucun  rapport 
direct,  bien  entendu,  avec  la  tuberculose:  ils  indiquent  seulement  un 
amoindrissement  ties  ^changes  nutritifs  dont  ils  sont  la  consequence, 
comme,  et  a  un  autre  point  de  vue,  la  tuberculose  le  sera.  C'est  dans 
cetle  categorie  qu'on  trouve  lessujets  pales,  ires  maigres,  avecsaillie 
des  veines  sous  la  peau,  gracilite  du  cou  ;  d'appe'lit  faible  ou  languis- 
sant,  sans  qu'on  constate  aucun  trouble  des  uoies  digestives  pouvant  les 
expliquer.  Lear  resistance  a  la  fatigue  est  faible ;  dans  ce  cas,  leurs 
traits  se  lirent ;  les  geux,  agranclis  chez  les  enfants  par  V absence  de 
graisse,  s'entourent  dun  cercle  bleudtre,  et  leur  regard  prend  une 
langueur  parliculiere. 

Les  malformations  circulatoires,  qui  restreignent  la  quantite  du 
sang  en  circulation,  ne  sont  pas  moins  evidentes.  Leur  influence, 
demontree  dans  les  cas  de  ritrecissemeni  de  lartere pulmonaire,  doit 
etre  acceptee  pour  d'autres,  moins  eludiees :  petitesse  du  cceur, 
aplasie  arterielle,  faiblesse  des  contractions  cardiaques,  qui  se  tra- 
duisent  cliniquement  par  une  circulation  languissante  (hypotension 
arterielle),  de  la  cganose  et  du  refroidissement  des  extre/nites,  surtout 
en  hiver  ou  les  gelures  legeres  sont  souvent  observees  —  engelures 
dites  des  scrofuleux.  Gastou  et  Emery  (1)  ont  rattache  ces  stigmates 
observes  chez  les  hereditaires  a  une  veritable  art6rite  tuberculeuse 
—  par  toxhemie  sans  doute  —  congenitale,  analogue  a  l'arterite 
syphilitique  de  meme  origine. 

Les  malformations  de  l'appareil  respiratoire  oht  de  tout  temps  ete 
considerees  comme  representant  le  type  de  la  predisposition  indivi- 
duelle.  Elles  se  resument  toutes  dans  un  aplalissement  plus  ou  moins 
marque  du  thorax  dans  tous  ses  diametres,  mais  surtout  dans  le 
diametre  antero-poste>ieur.  Les  malades  se  presentent  avec  les  cdtes 
saillantes,  le  thorax  retreci,  les  epaules  en  avant,  les  clavicules 
enfoncees.  Ces  transformations  entrainent  des  modifications  de  V angle 
xiphoidien,  angle  forme  par  l'appendice  xiphoide  et  le  rebord  cartila- 
gineux  des  fausses  cdtes:  60°  au  lieu  de  70  a  75  (True,  Charpy),  et 
une  diminution  dans  ce  que  Maurel  a  appele  la  section  thoracique, 
e'est-a-dire  dans  l'espace  reserve  aux  poumons,  diminution  appre- 
ciable 6galement  par  la  mesure  du  perimilre  thoracique,  inferieur  d 
la  normale  dans  ses  rapports  avec  la  taille.  En  arriere,  la  colonne 
verlebrale  est  saillanle,  et  les  omoplates,  entrances  par  les  epaules  cn 


(1)  Gastou  et  Emehy,  Soc.  de  dermalol.,  mars  1890. 
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avant,  forwent  par  leur  lord  spinal  une  saillie  —  scapulx  alalx  — 
qui  s'exagere  cltez  les  iuberculeux,  d'ailleurs  par  impuissance  du 
grand  dentele;  enfin,  au  spiromelrc  on  note  une  diminution  de  la 
rapacile  respiraloire,  augmenl6e  encore  dans  la  vie  par  ce  fail  .pi- 
ces sujels  amoindrissenl  inconsciemjnenl  lews  mouvemenls  respi- 


raloires. 

Ces  sligmates  sont  Ires  inleressants  a  relever  pour  lous  les  medc- 
cins  mais  surLoutpour  les  medecins  mililaires  au  moment  de  Incor- 
poration des  recrues.  M.  Mackicwicz  (1),  dont  les  recherches  out 
porle  sur  plus  de  6500  sujets,  a  constate  que  dans  l'armee  ces  sujels 
fournissent  10  p.  100  de  tuberculeux,  soil  plus  de  Iroi-  fois  le 
chiffre  (3  p.  100)  correspondant  aux  recrues  jugees  malades.  A  ce 
propos  il  a  fait  justement  remarquer  l'exageralion  de  la  regie  de 
recrulement :  p6rim.  thorac.  >  demi-taille  du  sujel  +  1  ou  2  centi- 
metres pour  les  petites  et  moyennes  tallies;  perun.  thorac.  =  demi- 
taille  pour  les  grandes. 

II  a  complete  celte  appreciation  par  le  perimetre  des  hanches  el 
le  poids  du  sujel;  il  est  arrive  ainsi  a  des  donnees  assez  curieuses 
pour  etablir  la  robustesse,  mais  nous  ne  pouvons  que  les  signaler. 

Aux  sligmates  que  nous  venons  de  signaler,  il  faut  ajouter  le  d6- 
veloppement  du  systeme  pileux  sur  le  dos,  chez  l'enfant,  la  longueur 
des  cils  (?)  etla  couleur  roux  venitien  des  cheveux  (Landouzy  .  Ce 
dernier  stigmate  eveilierait  l'idee  d'une  influence  de  race.  A  eel 
egard  la  predisposition  des  negres,  mais  des  negres  expatries 
surtout,  a  contracter  la  phtisie,  est  digne  de  remarque. 

Predispositions  provoquees.  -  Influences  physiques.  -  II  est  bien 
entendu  que  les  causes  occasionnelles  de  la  luberculose  pulmonale 
aeissenten  (in  de  compteen  amoindrissant  la  resistance  des  cellules, 
efque  leur  action  nocive  peut  sexcrcer,  soil  en  modifiant  la  resis- 
tance de  1'organisme  dans  son  ensemble,  -  -  action  ginirale;  -  soil 
en  asissant  directement  sur  le  poumon  -  aclwn  locale. 

II  est  bien  entendu  egalement  que  nous  entrons  ici  dans  une 
calorie  de  fails  different  des  precedents.  Les  causes  que  nous 
atlons  passer  en  revue  ne  provoquent  la  phtisie  que  chez  des  sujets 
bacillisls,  soil  exposes  a  la  contagion,  soil  surtout  attends  de 
tuberculose  latente. 

Au  premier  rang  .le  ccllc-ci  «  place  le  traumalume  des  parois 
thoracis,  qui,  avee  ou  Sans  pneumonie  traumatique  seoonda.re 
p  o  on  earn  se  en  marche  d'une  lesion  jusque-la  atente,  ouperme 
KXnchez  un  bacillisA  L'influence  du  refroidi^men uest  pas 
douteuse,quoiquecomplexe;celU  desc«mafS  esl  mseparable  desoon- 
dmons  d;  vie  t  d'alimentatiou  des  habitants  :  aucun  chmal  aesl 
p  ophylaetique,  il  y  a  dc  la  phtisie  soustoutes  les  laftudes.  Les  pays 


1)  Mackie-wicz.  Bull,  medical,  1898. 
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temper6s  sont  los  plus  frappes  ;  mais  que  de  causes  complexes!  Les 
pays  chauds  ne  sont  pas  epargn6s;  seuls  Les  pays  (Voids  sembleraient 
jouir  d'unc  plus  grande  immunity ;  mais  ici  encore  le  genre  dc  vie, 
1'appelit  plus  yif,  l'alimentalion  entrent  en  ligne  dc  comple,  eL  les 
villes  (In  Nord  sont  decimees  par  la  Lubcrculose  comme  les  autres; 
inutile  d'insister  sur  ce  point,  sinon  pour  mettre  en  lumiere  ce  fait, 
que  la  luberculose  frappe  partout  les  agglomerations  humaines, 
epargne  les  nomades  et  celles  qui  vivent  au  grand  air.  Que  des 
individualites  de  cclles-ci  changent  de  milieu,  clles  sont  frappees  a 
leur  tour. 

Les  variations  de  temperature  d\\nc\ima[,  sa.secheresse,sonhumidiie 
sont  des  elements  dont  il  faut  tenir  compte  chez  les  phtisiques,  en 
raison  des  perturbations  circulatoires  et  nerveuses  qu'elles  pro- 
voquent,  mais  qui  n'ont  aucune  influence  sur  la  predisposition.  II 
en  est  de  meme  de  V insolation. 

La  privation  habituelle  de  lumiere,  Vae'ralion  insuffisante  rentrent 
dans  la  categoric  des  causes  modifiant  lentement  l'organisme,  et 
creent  des  predispositions  pouvant  devenir  hereditaires.  Elles  sont 
dangereuses  parce  qu'elles  se  combinent  d'habitude  aux  chances 
intensives  de  contagion.  C'est  decette  fagon  que  s'explique  l'influence 
des  professions  sedentaires  ou  s'exergant  au  grand  air.  La  statistique 
de  Destree  et  Gallenaertz,  a  Bruxelles,  est  instructive. 

b&cks 
par  tuberc. 

Ouvriers  travaillant  au  dehors   27 

Sedentaires.......   45 

Garcons  de  cafe   66 

Cultivateurs   11 

149 

Uinsuffisance  habituelle  de  V alimentation  cree  lentement  une  pre- 
disposition certaine  a  la  maladie,  mais  nous  croyons,  bien  que  la 
question  ne  soit  pas  elucidee,  qu'il  ne  faut  pas  restreindre  cette 
insuffisance  aux  substances  albumino'ides.  Les  peupladesdu  Nordse 
nourrissent  surtout  de  graisses,  substances  riches  en  calories;  les 
paysans  de  laixl  et  de  feculents,  et  ils  echappent  davantage  a  la 
maladie. 

Influences  piiysiologioues.  —  Aucun  age  n'est  a  l'abri.  On 
a  cru  longtemps  que  les  enfants  echappaient  a  la  maladie,  c'est 
une  erreur.  Trousseau  l'avait  deja  signalee,  et  la  question  a  ete 
reprise  par  M.  Landouzy.  Rare  au-dessous  de  trois  mois,  la  tuber- 
culose  est  tres  frequente  chez  les  enfants.  Le  sevrage,  les  maladies 
de  la  premiere  enfance,  la  croissance,  la  puberte,  et  chez  la  femme 
la  grossesse  et  la  lactation,  sont  des  periodes  critiques  ou  le  deve- 
loppement  de  la  tuberculose  doit  etre  surveill6  de  tr6s  pres.  Les 
grossesses  successives  ou  rapprochees,  Yallaitement  prolonge"  sont 
particulierement  nocifs;  Tune  et  l'aulreont  une  influence  non  moins 


598         J.  GRANCHER  ET  H.  BARBIER.  -  TUBERCULOSE. 

grande  sur  la  marche  de  la  tuberculose  pulmonaire  (Voy.  ce  mot) 
Les  maladies  du  Lube  digestif  agisscnt  .Inns  le  meme  sens  : 
rclrecissemenl,  cancer  deVcesophacje  on  de  Veslomac,  dyspepsies,  dila- 
tation slomacale  avec  stasc. 

Les  troubles  circulatoires  locaux  du  poumon  peuvcnt  avoir  une 
grande  importance  quand  ils  diminuent  l'apportdu  sang  :  relrecisse- 
ment  de  r  a  Here  pulmonaire,  compression  decelle-ci  par  un  anevrusme 
de  Vaorie  ou  par  une  tumeur  du  mediaslin. 

Enfin,  il  faut  faire  intervener  aussi  les  perturbations  du  sustime 
nerveux  herSditaires  ou  acquises.  Nous  avonsdeja  signal  la  frequence 
<le  la  phtisie  chez  les  descendants  d'epilepliques,  d'alcooliques  chez 
lesdegenerSsde  tout  genre.  Dans  cette  categoric,  il  faut  ranger  loutes 
les  maladies  du  cerveau  et  de  la  moellc  qui  agissent  defavorablement 
sur  la  nutrition  ou  qui  condamnenl  les  malades  a  un  exercice  physi- 
que Ires  restreint,  ou  un  decubitus  definilif.  Ollivier  (d'Angers),  Yul- 
pian,  Charcot,  Bourneville  ont  signale  dans  ce  sens  :  le  labes,  la 
paralysie  agitante,  la  sclerose  en  plaques,  et  d'une  faeon  generate 
loules  les  affections  chroniques  du  cerveau  el  de  la  moelle.  Que  celle 
influence  soil  augmentee  du  fait  de  Hospitalisation,  du  voisinage  de 
phlisiques,  de  la  diminution  dans  l'amplilude  des  mouvements  thora- 
ciques  et  dans  la  ventilation  pulmonaire  (Grancher  et  Hutinel),  rien 
de  plus  vrai,  mais  il  y  a  une  influence  cerlaine  du  systeme  nerveux. 
comme  on  le  voit  dans  Yepilepsie,  dansV  hysteric  meme,  d'apres  Grasset', 
•chez  les  deyeneres. 

Cette  influence  peut  s'exercer  par  Hntermediaire  de  troubles  vas- 
culaires  neuro-paralytiques,  de  troubles  dans  les  fonctions  glandu- 
laires,  enfin  par  suite  de  veritables  troubles  trophiques  cellulaires 
ayant  pour  consequence  une  diminution  de  resistance  des  epithe- 
liums ou  des  cellules  fixes,  et  une  imminence  dmfeclion  par  conse- 
quent. L'importance  de  ces  lesions  nerveuses  ou  troubles  fonctionnels 
directs  ou  reflexes  est  de  plus  en  plus  certaine  dans  le  developpe- 
ment  el  dans  la  localisation  des  lesions  luberculeuses.  Les  fails 
experimenlaux  et  cliniques  abondent  (1). 

lis  montrent  la  predominance  et  Involution  rapide  des  tubercules 
dans  les  lerriloires  enerves  ou  correspondanl  ;'i  des  filets  du  pneumo- 
gastrique  comprimes  par  des  tumeurs  (anevrysme  aortique)  ou  en- 
globes  avec  irritation  dans  les  ganglions  caseeux  ou  cancereux. 

Mais  a  cote  de  ces  troubles  grossiers  du  pneumogastrique,  il  faut 
compter  avec  les  troubles  fonctionnels  du  nerf  lies  a  des  lesions  cere- 
brales,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haul,  a  des  necroses,  a  des 
psychoses,  a  des  inloxicalions,  a  des  infections.  Barlhez  el  Sarnie 
signalent  V hydrocephalic  chronique,  Valrophiedu  cerveau;  Langdon- 
Down,  Vidiolisme;  Hutinel,  \apeur ;  Laennec,  Peter,  Colin,  les  pas- 

(1)  Voy.  II.  Meitnier,  Du  role  du  systems  nerveux  dans  l'infection  bronclio- 
pulmonaire.  These,  1896. 
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sions  tristes,  la  noslalgie  des  jeunes  soldals;  Cureau,  Validation 
depressive;  Bergonier,  la  melancolie;  Buonomo,  Bianchi,  Yalidna- 
tion  mentale;  Dufestel,  le  surmenage  physique;  daulres,  le  surme- 
nage  mental,  inlelleciuel  ou  moral,  etc. 

Mays,  avec  un  peu  d'exclusivisme  peul-etre,  dans  lc  meme  ordre 
d'idees,  incrimine  Yalcoolisme,  V intoxication  par  Pg  ou  Hg,  la para- 
lysie  diphtdrique,  la  grippe,  etc. 

Influences  diathesiques.  —  Scrofule.  —  Si  l'on  consulte  les  an- 
ciens  auLeurs  jusqu'a  ceux  qui  ont  ecrit  plus  pres  de  nous,  depuis 
Sydenham  et  Morton,  jusqu'a  Guersant,  Hardy,  Jaccoud,  etc.,  la 
question  est  tranchee  :  la  scrofule  predispose  a  la  phtisie.  Mais  le 
lymphatisme,  la  scrofule  ne  sont  plus  compris  comme  autrefois.  Les 
manifestations  profondes,  osseuses,  ganglionnaires,  muqueuses  ou 
cutanees  de  la  scrofule  sont  aujourd'hui  reconnues  tuberculeuses; 
elles  renferment  peu  de  bacilles,  d'apres  Arloing ;  et  ces  bacilles  sont 
modifies  ou  attenues,  cela  est  vrai;  mais  elles  en  renferment.  Les  autres 
manifestations  plus  superficielles  des  muqueuses  ou  de  la  peau  — 
gourmes  —  sont  reconnues  egalement  comme  le  resultat  d 'infections 
septiques.  Ne  reste-t-il  done  rien  de  la  scrofule,  faut-il  la  rayer  du 
cadre  nosologique  ?  Oui  comme  maladie,  non  comme  representant 
un  terrain,  une  predisposition.  Le  lymphatisme  represente  un  etal 
parliculier  de  la  nutrition;  e'est  celui  que  nous  avons  decrit  plushaut 
en  parlant  des  stigmates  de  l'heredit6  tuberculeuse  oti  tous  les  actes 
physiologiques  paraissent  amoindris,  et  qui  met  les  sujets  qui  en 
sont  atteints  en  imminence  constante  d'infections  diverses. 

La  preuve  en  est,  en  ce  qui  concerne  le  bacille  tuberculeux,  dans 
la  facilite  avec  laquelle  ils  sont  inocules  dans  des  circonstances  pro- 
bablementoud'autres  sont  indemnes.  De  la,  ces  tuberculoses  locales, 
attenuees,  a  bacilles  peu  nombreux.  Ce  serait  aller  contre  les  fails, 
contre  ce  qu'on  observe  dans  les  hdpitaux  d'enfants,  que  de  pre- 
tendre  le  contraire.  Mais,  est-ce  a  cause  de  ralt6nuation  du  bacille, 
de  son  mode  d'inoculation  (peau),  de  son  peu  d'abondance,  la 
tuberculose  pulmonaire  n'est  pas  fatale,  et  quand  elle  se  montre  elle 
a  souvent  une  marche  tres  lente. 

Ouinquaud  cependant  a  trouve,  sur  182  tuberculeux,  76  scrofuleux. 
Mais  ces  predisposes  s'infectent-ils  par  le  poumon,  dans  des  condi- 
tions autres  que  les  precedenteset  capablesde  tuberculiser  quiconque? 
La  tuberculose  pulmonaire  evolue  alors  chez  eux  rapidement,  en 
donnant  lieu  a  des  caseifications  etendues  et  rapides  souvent.  Nous 
croyons  capitale  cette  distinction  entre  la  phtisie  scrofuleuse  par  aulo- 
inoculation  et  par  het6ro-infection. 

AlRthritisme.  —  Goutte.  —  L'antagonisme  de  Pidoux  entre  l'ar- 
Ihrilisme  et  la  phtisie  n'existe  pas.  Onvoit  mourirde  tuberculose  des 
malades  atteints  de  goutte  chronique,  de  rhumatisme  chroniquc.  Mais 
il  faut  rcmarquer  que  e'est  tardivement,  au  moment  ou  commencent 
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Fimpotence,  la  decheance,  Ie  decouragemcnl  des  malades.  Si  on 
attribue,  comme  nous  I'avons  fait,  une  importance  aux  phenomenes 
vasculaires  il  faut  reconnaitre  queles  arthriliquesjeunes  on  adultes 
sont  proteges  par  leur  hypertension  arterielle,  el  par  les  tendances 
congestive*  qu'ils  accusenl  a  la  moindrc  impression  ;  a  ce  moment 
egalement  les  arthritiqnes  sont  de  gros  mangeurs  a  reactions  no,- 
veusesenergiqucs.  Mais  si  nous  envisageonslesarthritiquesd^prim^s 
les  neurastheniques,  si  nous  y  joignons  les  alheromaleux,  les  arterio- 
sclereux(Huchard)  en  decheance  cardiaque,  nous  trouverons  parmi 
eux  bien  des  exemples  de  phtisie  acquise.  Le  bacille,  d'ailleurs 
depose  dans  des  tissus  conjonctifs  a  tendance  fibreuse  (p6riarterite), 
By  developpe  d.ificilement,  ce  qui  a  fait  dire  que  la  phtisie  des  arte- 
rio-sclereux  elail  une  phtisie  benigne  a  evolution  fibreuse. 

Diabete.  —  Le  diabete,  perturbation  nutritive  chez  les  arthriti- 
ques,  change  du  tout  au  tout  la  question,  et  encore  la  tuberculose  ne 
se  montre  guere  qu'a  la  p6riode  de  consomption,  souvent  Ires  tard  ; 
au  conlraire,  elle  se  montre  tres  t6t,  on  comprend  pourquoi,  dans  le 
diabete  pancr6atique.  Elle  accompagne,  comme  la  montre  Bouchard, 
de  preference  les  diabetes  avec  albuminurie. 

L'influence  de  Thyperglyc^mie,  de  la  i'ragilite  dans  la  vitality  des 
cellules,  dans  le  diabete,  comme  le  monlrent  la  frequence  des  gan- 
grenes, l'affaiblissemenl  du  systeme  nerveux,  etc.,  peuvent  expliquer 
cette  predisposition.  A  ces  conditions,  il  faut  ajouter  un  etat  de  denu- 
tntion  et  de  consomption,  qui  se  traduit  par  une  deperdition  abondante 
dans  les  urines  de  substances  minerales  et  organiques,  par  une  dimi- 
nution de  la  fonction  respiratoire,  etc.  Cette  predisposition  se  voit 
meme  chez  les  goutteuxdiabeliques,  etpour  ces  raisons,qui  changent 
completement  Petal  de  ses  humeurset  le  schema  de  sa  nutrition.  On 
pent,  cependant  faire  observer  que  les  diabeliques  heredilaires  sont 
moins  souvent  frapp(5s  (1). 

Influences  infectieuses.  —  Gelles-ci  sont  de  deux  ordres  :  par  leur 
gravit6,  elles  exposent  les  sujels  a  une  maladie  longue  et  a  la  denutri- 
tion,  ou  bien  elles  frappent  les  voies  aeriennes  par  leurs  localisations 
propres  ou  par  leurs  complications.  Cette  influence  locale  doit  etre 
bien  importanle,  puisqu'on  voit  au  premier  rang  des  maladies  phti- 
siogenes  une  affection  courle  et  benigne  comme  la  rougeole,  tandis 
que  la  tuberculose  ne  semble  pas  suivre  souvent  la  dothienenterie 
meme  grave.  Cerlaines  sont  plus  particulierement  a  redouter,  comme 
la  grippe,  qui,  en  plus  des  voies  aeriennes,  deprime  d'une  facon  si 
intense  le  systeme  nerveux.  Nous  renvoyons  pour  plus  de  details  au 
chapitre  des  associations  microbiennes. 

Le  simple  rhume,  qui  n'est  qu'une  tracheite  ou  une  bronchite  des 
grosses  bronches,  ne  saurait  a  notre  avis  etre  une  cause  predispo- 


(1)  Voy.  Sauvage,  Th.  de  doctorat.  Paris,  1895. 
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sanle  sauf  pcuUMre  chez  les  sujels  deja  tuberculeux.  II  n'en  est  plus 
de  mime  des  infections  broncho -pulmonaires,  septiques  ou  specifi- 
cities •  parmi  celles-ci,  nolons  cellos  provoquees  par  la  vougeole,  la 
arippe  la  coquehiche.  La  variole,  d'apres  Landouzy,  creerait  une  pre- 
disposition;  peut-etre  la  diphtirie,  traitee  par  la  serotherapy 
,vveille-L-elle  une  Luberculosc  lalenle,  mais  ici  les  causes  possibles  de 
ce  re  veil  sont  bien  complexes. 

La  syphilis  est  consideree ,  depuis  A.  Pare,  Morton,  Laennec, 
comme  une  predisposition.  Cela  est  vrai  surtout  pour  les  syphilis 
graves,  pour  la  cachexie  syphilitique,  beaucoup  plus  frcquentes  d'ail- 
leurs  autrefois  qu'aujourd'hui.  D'autre  part,  on  a  confondu  avec  la 
phlisie  pendant  longtemps  la  syphilis  du  poumon.  Les  syphilis  b6- 
nignes  seraient  moins  nuisibles,  mais  toute  syphilis  affaiblit  la  resis- 
tance organique  etouvre  des  portesd'entree  au  bacille  par  des  lesions 
ulcereuses  des  voies  aeriennes  (1). 

Influences  toxiques.  —  Depuis  longtemps  on  avait  signale  la  fre- 
quence exclusive  dela  tuberculose  chez  les  alcooliques  campagnards. 
M.  Lancereaux  (2)  et  ses  eleves  ont  insisle  justement  sur  Tinfluence 
nefaste  de  Falcool,  surtout  des  alcools  avec  essence.  M.  Antonio 
Espina  y  Capo  (3)  y  est  revenu  dernierement  (4).  L'alcool  s'eliminant 
parte  poumon  amende  catarrhe  chronique  des  buveurs;  il  ralentitles 
echanges  nutritifs,  et  le  reflexe  respiratoire  par  action  inhibitoire  sur 
le  bulbe;  enfin  il  provoque  et  entretient  des  troubles  digestifs :  ano- 
rexie,  gastrite,  etc.  Tous  ces  actes  expliquent  la  predisposition  bacil- 
laire;  mais  surtout  les  derniers,  qui  portent  leur  action  sur  le  tube 
digestif.  Les  cirrhotiques  du  foie  rentrent  dans  cette  categoric  Au 
contraire,  les  alcooliques  avec  arterio-sclerose,  ou  avec  troubles  cer6- 
braux  aigus,  seraient  moins  predisposes  (Grancher  et  Hutinel). 

Dans  tous  les  cas,  la  predisposition  est  demontree  par  ce  fait  que 
chez  les  alcooliques  la  phtisie  a  souvent  une  marche  galopante 
(Launay,  Herard  et  Cornil,  Jaccoud),  contrah'ement  a  l'opinion  de 
Tripier  et  de  Leudet. 

Nous  manquons  de  renseignements  sur  rinfluence  que  peut  avoir 
l'intoxication  chronique  par  le  Pb,  par  le  Hg,  etc.  En  realite,  ce  que 
nous  savons  des  modifications  nutritives  produites  par  le  Pb  et  qui 
peuvent  aboutir  a  la  goutle,  plaide  peu  en  faveur  d'une  action  predis- 
posante. 

Les  auto-intoxications,  en  particulier  celles  qui  resultent  de  la  stase 
gastrique  dans  un  estomac  dilate  (Bouchard),  ont  ete  egalement 
incriminees. 

(1)  Jacquinet,  Th.  de  doctoral.  Paris,  1895. 

(2)  Lancereaux,  Acad,  de  med.,  1895. 

(3)  Antomo  Espina  y  Capo,  Analyse  in  Revue  de  la  tuberculose,  1898,  n°  2. 

(4)  M.  H.  Baruieh  a  donne  une  slatistique  de  plus  de  500  cas  avec  une  propor- 
tion de  plus  de  88  p.  100  d'alcooliqucs  ou  d'alcoolises  (Soc.  med.  des  hdpil.r 
juin  1899  et  janvier  1900). 
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En  somme,  on  pent  burner  en  quelques  lignes  tout  ce  long  expose 
cliologiquc,  et  dire  que  loutes  les  affection*  aigues  ou  chroniques 
qui  amenent  une  decheance  de  lorganisme,  une  denutrition  avec 
pertes  salines  et  organiques,  un  amoindrissement  des  acles  vilaux, 
predisposent  a  la  tuberculosa  Exception  est  faite  pour  les  maladies 
comme  les  cardiopathies  ou  les  affec t ions  rinales,  qui  enlretiennent 
clans  les  poumons  un  etat  de  congestion  permanent  avec  ou  sans 
cedeme.  Mais  toutes  les  cachexies  loxiques  ou  infectieuses,  organiques 
ou  nerveuses,  cirrhoses,  cancer,  etc.,  predisposent  a  la  maladie. 

Heredite  heteromorphe.  -  Le  tuberculeux,  avons-nous  vu,  peut 
engendrer  un  tuberculeux  :  c'eet  l'heredile  similaire  ou  homoeomor- 
plie;  mais  il  peut  aussi  engendrer  des  malformations,  des  degene- 
rescences:  c'est  I'heredite  heteromorphe.  Tout  ce  que  nous  avons 
ecnt  plus  haut  sur  la  predisposition  hereditaire  a  la  luberculose  ap- 
partient  a  l'heredile  heteromorphe  (p.  591).  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  cet  habitus  exterieur  des  hereditaires ;  ajoutons-y  seulement  le 
retrecissement  de  la  parlie  superieure  du  thorax,  les  doigls  hippocra- 
tigues,  la  longueur  el  la  fragility  de  Vongle. 

Mais  a  cote  de  ces  modifications  physiques  tangibles,  il  en  est 
d  autres  qui  alteignenl  les  visceres.  Nous  les  retrouverons  avec  leur 
caractere  d'hypofonction,  de  malformation,  d'arret  de  developpement. 
On  a  signale  Vemphyseme  pulmonale  congenital  (Hanot),  Yatrophie, 
a  peldesse  du  cceur  (Broemer,  Beneke),  les  malformations  du  co-ur, 
1  aplasie  arterielle.  Avec  Trousseau  et  Hanot,  on  peut  y  ranger  la 
chlorose,  hypofonclion  des  organes  hematopoietiques  au  moment  de 
la  formation  :  la  sclerose  hepalique  donnant  la  figure  du  foie  lobule 
(Hanoi)  (lj.  6  ' 

Enfin  Bicochon  (2),  Torkamion  (3),  Wolff  (4),  ont  signale  dans  les 
iamilles  de  tuberculeux  des  degenerescences  cliverses,  parmi  lesquelles  il 
faut  cilevAajwlgmorlalile  infantile,  la  frequence  des  tumeurs  malignes, 
des psgchoses,  des  clegenerescences  meniales,  des  paralgsies,  etc 

Landouzy  (5)  a  beaucoup  contribue  a  altirer  l'atlenlion  des  mede- 
•cins  sur  ces  particularity  de  l'heredo-tuberculose  :  dans  sa  pense.e, 
elles  ne  sont  pas  bacillaires,  mais  sont  les  consequences  de  la  loxhe- 
mie  tuberculeuse  maternelle.  Les  enfanls,  nes  souvent  avant  terme, 
sontmalingres,  chelifs,  de  maigre  taille;  meme  places  dans  de  bonnes 
conditions  d'allaitement,  ils  ne  prennent  pas  de  poids,  ne  se  develop- 
ment pas.  Ils  succombenl  en  general  dans  les  mois  qui  suivent  I'ac- 
couchcment,  soil  a  la  luberculose,  soil  a  1'alhrepsie,  mais  souvenl 
aussi  on  les  voit  s  eteindre  sans  symplomes  bien  nels,  sans  localisa- 

(1)  IIanot,  Congres  de  la  luberculose,  1893. 

(2)  Ricochon,  Congres  de  la  luberculose,  1888-1893. 

(3)  Torkamion,  Congres  de  la  luberculose,  1893. 

(ij  Wolff,  MUnohen.  medicin.  Woehenschr.,  JS96. 

(5)  Lanrouzy,  Revue  de  med.,  1891,  et  IV*  Congrds  de  la  luberculose,  1898. 
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lions  anatomiques,  el  on  les  trouve  ranges  sous  la  rubrique  debilM 
eonginitale. 

II  est  difficile  de  dire  a  l'heure  acluclle  si  ces  accidents  sont  dus 
uniquement  al'influence  de  la  toxine  luberculeuse,  ou  s'ils  ne  peuvent 
6lre  une  perturbation  nutritive  de  l'embryon  se  d6veloppant  sur  une 
souche  appauvric. 

Contagion.  —  Epidemies.  —  Frequence  de  la  phtisie.  — 
Conditions  d'immunite.  —  Piophylaxie.  —  Contagion.  —  Nous 
avons  etudie  plus  haut  les  differentes  voies  de  penetration  du  bacille: 
inhalation,  ingestion,  inoculation ;  il  nous  faut  revenir  maintenant 
sur  les  conditions  qui  favorisent  la  contagion.  Celle-ci  peut  se  faire 
de  malade  a  malade  :  c'est  la  contagion  directe ;  ou  bien  elle  se  fait 
par  l'intermediaire  de  substances  inerles  bacillifercs  :  c'est  la  conta- 
gion indirecte. 

Tout  phtisique  qui  crache,  c'est-a-dire  qui  a  une  luberculose 
ouverle,  peut  contagionner  directement  les  personnes  qui  vivent  dans 
son  entourage,  par  la  toux,  par  la  parole,  par  les  caresses.  C'est  la  le 
mode  habituel  de  transmission  familiale  de  la  tuberculose ;  il  est 
d'autant  plus  possible  que  les  contacts  sont  plus  frequents,  plus 
habituels,  plus  etroits.  C'est  ainsi  que  dans  les  menages,  le  mari, 
force  de  sortir  de  chez  lui  pour  sa  profession,  est  moins  souvent 
conlagionne  que  la  femme,  d'apres  les  statistiques  de  Vallin  : 

43  fois  sur  107  observations. 

Et  les  statistiques  anglaises,  72  sur  194. 

Soit,  maris  38  p.  100,  et  femmes  62  p.  100. 

II  serait  plus  inleressant  de  savoir  dans  quelle  proportion  le 
conjoint  non  tuberculeux  est  expose1  a  la  contagion,  sous  reserve,  bien 
entendu,  des  conditions  qui  la  favorisent  ou  non.  Dans  les  milieux 
riches  et  aises,  la  predisposition  est  reduile  au  minimum,  en  raison 
d'une  foule  de  circonstances  qu'on  devine  :  alimentation,  aeration, 
vie  tranquille,  hygiene,  etc.  En  additionnant  les  statistiques  de 
Robinson,  Delacour,  Leudet,  qui  portent  sur  224  manages  de  la 
clientele  aisee,  on  trouve  37  cas  de  contagion,  soit  environ  16  p.  100. 
Celle  proportion  est  certainement  plus  grande  dans  les  classes 
pauvrcs,  et  le  chiffre  de  2500  conjoints  succombant  par  an  a  Paris  a 
la  contagion  luberculeuse,  indique  par  Vallin,  parait  faible  a  Grancher 
et  Hutinel. 

La  contagion  peut  se  faire  des  parents  aux  enfants,  surtout  si  c'est 
la  mere  qui  est  luberculeuse,  et  en  raison  du  terrain  propice,  du  fait 
de  l'heredite  al'infection  bacillaire.  Elle  peut  se  faire  egalemenl  entre 
l'reres  et  sceurs.  C'est  la  l'cxplication  des  tuberculoses  familiales, 
qu'on  rattachait  un  peu  exclusivement  autrefois  a  la  tuberculose 
heredilaire.  Les  autres  parents  n'6chappent  pas  a  la  contagion,  mais 
la  slatistique  montre  que  le  nombre  des  cas  diminue  proporlionnelle- 
ment  a  l'intimite  des  relations. 
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Enfm  des^nfants  tuberculeux  peuyent  contagionner  leurs  parents 
et,  dans  les  families,  les  personnes  etrangeres  (domestiques  four- 
msseurs,  amis)  peuvenl  ou  etre  Contagionnees,  ou  contagionner  elles- 
memes,  si  elles  sonL  tuberculeuses. 

On  observe  des  fails  semblables  el  obeissant  aux  mfimes  Lois  — 
de  rapporl  plus  ou  moins  etroit  — dans  les  agglomerations  humaines  • 
colleges,  casernes  en  particulier,  bureaux,  dans  lesquelles  on  peul 
voir  de  veritables  eruptions  epid6miques  de  tuberculose. 

La  contagion  indirecle  so  fail  par  lmlcrmediaire  d'objets  souili6s  de 
produits  tuberculeux.  Dans  bien  des  pays,  le  linge  et  les  vilements 
des  poitrmaires  decodes  sont  consideres  comme  dangereux;  el  e'esi 
justice.  Mais  e'est  surtout  par  les  poussiercs  bacilliferes  —  des  rues 
ou  des  apparlemenls  souilles  par  les  crachals  —  que  la  contagion  se 
fait.  A  ce  point  de  vue,  les  villes  sonl  dangereuses;  il  en  est  de  meme 
des  locaux  qui  contiennent  des  agglomerations  humaines,  surloul 
quand  ces  locaux  sont  encombres,  mal  aeres,  mal  eclaires,  que  les 
sujels  qui  y  sejournent  sonl  fatigues,  demoralises,  surmenes,  mal 
nourris,  ou  vivenl  d'une  vie  sedentaire.  Les  epidemies  de  caserne, 
de  bureau,  sont  a  ce  poinl  de  vue  fori  instruclives ;  on  y  trouve 
reunies  toules  les  conditions  d'un  conlage  inlensif  (encombrement, 
absence  d'air  et  de  lumiere)  et  toutes  celles  qui  creent  la  predispo- 
sition  :  recrues,  collegiens,  hommes  de  bureau.  Nous  ne  pouvons 
insisler  ici  plus  longtemps. 

Les  hopilaux,  les  prisons  sont  egalenaent  des  centres  de  contagion 
tuberculeuse.  Debove  et  bien  d'autres  ont  releve  la  frequence  de  la 
phtisie  chez  les  infirmiers,  chez  les  malades  chroniques  soumis  a  une 
hospitalisation  prolongee. 

La  resistance  du  bacille  aux  agents  de  destruction  dans  les 
crachats  (Voy.  p.  578)  nous  explique  comment  les  locaux  peuvent 
resler  infecles  et  infectants  meme  apres  le  depart  du  phtisique. 

EnjBn,  il  ne  faul  pas  oublier  que  ce  sont  souvent  les  phlisiques 
torpides,  peu  avances,  qui  sont  les  plus  dangereux  :  la  graine  est  la 
meme  pour  tous,  et  on  voit  souvent  les  contagionnes  mourir  long- 
temps  avant  celui  qui  leur  a  donne  la  maladie. 

C'est  par  inhalation  que  se  produisent  la  plupart  de  ces  conta- 
gions, mais  on  peut  voir  des  phtisies  sedevelopper  a  la  suite  d'inges- 
tion  de  produits  tuberculeux.  Le  lait,  la  viande  des  animaux  tubercu- 
leux, lelait  surtout,  sont  les  principaux  agents  de  cette  contagion,  qui 
prend  urn  interet  majeur  dans  la  premiere  enfance. 

Epidemies.  —  La  contagion  ne  s'excrce  pas  seulement  sur  des 
individus  isoles;  on  peut  observer  parfois  de  veritables  epidemies 
dans  les  families,  dans  les  casernes,  dans  les  agglomerations  hu- 
maines, quelquefois  dans  des  villages  ou  dans  des  milieux  jusque-la 
indemnes  de  la  maladie. 

Leudet  avait  d6ja  remarque  que,  dans  certains  cas,  la  tuberculose 
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frappe  dans  un  temps  Ires  court  tousles  membres  d'une  raeme  famille. 
Leon  Colin  a  observe  au  Val-de-Grace  que  la  tuberculose  aigue  frappe 
par  serie  les  soldals  d'une  raeme  garaison.  Le  Dr  Alisan  de  Baccarat, 
le  Dr  Bee  (1)  ont  note  l'eclosion  de  nombreux  cas  de  tuberculose 
dansdes  villages  jusque-la  indemnes,  et  a  la  suite  de  l'arrivec  d'un 
phlisique.  Des  faits  semblables  ont  etc  observes  a  File  d'Oleron,  a 
Taiti,  a  la  Terrc  de  Feu,  etc. 

Frequence.  —  La  tuberculose  pulmonairc  est  une  maladie  exlrcme- 
ment  frequente;  maisici  encore  les  conditions  de  developpementsont 
si  importantes  el  priment  tellement  Influence  infectieuse  proprement 
dite,  qu'il  n'y  a  aucun  rapport  a  admeltre  entre  la  frequence  de  la 
maladie  dans  une  ville  comme  Paris  ou  dans  un  village.  II  faut  tenir 
eom'pte  egalement  que  bien  des  sujets  considers  comme  indemnes 
sont  des  tubcrculises,  mais  a  lesions  minimes  .ou  latentes,  de  telle 
facon  qu'on  pourrait  accepter  presque  cet  aphorisme  :  qu'a  Paris  ou 
dans  les  grandes  villes,  chacun  est,  a  ete,  ou  sera  luberculeux.  Ceci 
dit  et  si  on  s'en  tient  aux  courbes  de  mortalite  par  phtisie  pulmo- 
nale on  s'apercoit  qu'a  Paris  par  exemple  les  tuberculeux  figurent 
pour  pres  d'un  tiers  dans  la  mortality  totale.  II  est  bon  de  faire  rcmar- 
quer  egalement  que,  tant  d'apres  les  statistiques  publiees  que  d'apres 
notre  controle  personnel  a  l'hopital  Bichat  sur  les  luberculeux 
vivants  (2),  les  immigres  a  Paris  foavnissent  plus  des  deux  tiers  des 
deces.  Ainsi,  en  1884  il  y  a  eu  10974  deces,  sur  lesquels  on  compte  : 
3345  Parisiens  de  Paris  conlre  7629  Parisiens  venus  a  Paris. 

La  moyenne  pour  10000  habitants  vivants  est  done  de  pres  de 
50  deces  par  an.  Elle  est  beaucoup  moins  elevee  si  on  prend  la 
moyenne  de  la  lethalite  dans  un  pays,  a  cause  du  faible  contingent 
fourni  par  les  campagnes.  Elle  varie  alors,  d'apres  la  statistique  de 
Wurtzbourg,  de  18  a  32  pour  10  000  et  par  an. 

On  pent  done  dire  d'apres  cela  que  la  tuberculose  pulmonaire  est 
ires  frequente  dans  les  villes,  et  qiielle  frappe  de  preference  les  im- 
migres, les  provinciaux.  C'est  un  fait  qu'on  ne  saurait  trop  mettre  en 
lumiere,  si  Ton  pouvait  arreter  de  quclque  facon  le  depeuplement 
des  campagnes  au  profit  des  villes.  Bien  entendu,  c'est  surtout  dans 
les  milieux  pauvres  ou  besogneux  qu'elle  fait  le  plus  de  victimes. 

A  quel  age  la  tuberculose  frappe-t-elle  surtout  ?  II  est  difficile  de 
repondre  a  cette  question  par  l'examen  des  tables  de  lethalite,  qui 
donnentl'age  du  deces,  non  l'age  du  debut.  De  plus,  ces  tables  ne 
tiennent  pas  compte  des  tuberculoses  latentes,  qui,  d'apres  les 
statistiques,  augmentent  souvent  d'un  tiers  le  noffibre  des  tuber- 
culeux. Enfin,  les  courbes  de  statistique  elles-memes  ne  concor- 
dent  pas.  Ainsi,  sur  un  total  de  3  314  autopsies,  Heller  (3)  donne 


(1)  Bsc,  Revue  d'hyyiene,  189 i. 

(2)  II.  Barbieh;  .Soc.  med.  des  hopitaux,  1899  el  1900. 

(3)  Heller,  Conyres  de  Strasbourrj,  1890. 
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comme  Page  de  predilection  vingl  ans  avec  43,8  p.  100  de  deces 
Au  con.ra.re.  qu'on  envisage  la   courbe  de  la  staUsUaue  de 
W  urtzbourg(,  ,  c'est  entre  60  et  70  qu'es.  le  maximum !  C    en, a,  I 
quand  on  ne  hen.  compte  que  des  deces  luberculeux,  il  y  fun  fa  j 
qu.  frappe,  c'est  l'existence  entre  cinq  el  dix  on  donze  ana  d'un abais 
semen,  du  tauxde  la  mortality  bet  cousigne  daus  plusieurs  s.at.V 
.ques,  surlout  dans  cellos  qui  dohnen.  le  nombre  absolu  des  decet 
tuberculeux  dans  les  different*  ages  de  la  vie,  el  uon  1c  rapm>rt  entre 
cesdeces  et  la  morlalite  gencrale.  Ces  reserves  faitcs  Z  4S 
Us  slat.st.ques  de  PWpital  de  Tnbingue,  de  Bale,  de  Knoppf  d 
Mumch,  de  Krel,  cclles  d'Hutinel,  de  Kossel,  de  kuss  (2)  en  le 


comparanl  a  celle  do  Wurtzbomi  "on  TeTonLtt  aTl  ™'  ^ 
.  .  WLll&)       icconnaiL  que  Je  maximum 

de  lethahte  se  voiL  de  un  a  deux  ans,  qu  elle  diminue  de  trots" "  ' 
ans,  puis  passe  par  une  periode  a  peu  pres  stationnaire  de  six  a 
douze  ans  environ;  apres  quoi,  la  statislique  remonte.  II  faut  done 
fane?1         ^     *  *  reIative  de  ]*  ^euxieme  en- 

Nous  croyons  qu'il  faut  faire  aussi  la  part  de  l'heredile  dans  1W- 
mentation  des  tuberculoses  de  1'enfance.  Les  contagionnisles  intransi- 
geants  rejeltent,  nous  le  savons,  celte  influence  hereditaire-  mais 
comment  est-il  possible  d'admettre  la  tuberculose  congenital  pour 
refuser  au  germe  tuberculeux,  qui  a  pu  penetrer  dans  le  foetus,  clans 
es  derniers  mois  de  la  grossesse  ou  au  moment  de  l'accouchement 
la  possibility  d'evoluer  apres  la  uaissance.  Sans  doute,  les  nourrissons 
sont  plus  exposes  a  la  contagion,  et  ils  offrent,  dit-on,  un  terrain  plus 
favorab  e  ;  mais  la  realile  de  ces  faits  ne  doit  pas  faire  meconnaitre 
celle  de  1  heredite,  et  peut-tHre  trouvera-t-on  dans  les  localisations  plus 
avancees  du  foie,  ou  des  sereuses,  ou  des  os,  les  caracteres  propres 
a  ces  tuberculoses  transmises  ab  ovo.  Jusqu  a  quelle  epoque  celte 
influence  hereditaire  se  fait-elle  sentir?  Aucune  reponse  n'est  possible 
a  une  telle  question,  mais  il  est  vraisemblable  de  penser  quelle 
diminue  rapidement  a  mesure  que  l'enfant   avance  en  age,  et 
d'apres  la  fameuse  loi  de  Louis,  on  peut  esperer  qu'un  enfant 
hereditaire  de  quinze  ans,  qui  ne  presente  aucune  localisation  tuber- 
culeuse,  a  echappe  au  mal  de  ses  parents.  A  partir  de  cet  age,  la 
courbe  remonte,  et,  les  causes  predisposantes  aidant,  nul  doute  qu'il 
ne  s'agisseici  de  tuberculoses  prises  par  contagion  chez  des  sujels 
absolument  indemnes  jusque-la. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  tuberculose  estbeaucoup  plus  frequente  chez 
l'enfant  quon  ne  1'ecrivait  :  Landouzy,  Queyral,  Hutinel,  Aviragnel. 
Kuss  ont  apporte  a  cette  verite  de  nombreux  faits  confirmatifs. 
Lesstatistiquesr^centes  montrentque  sur  100  deces  d'enfants,  il  y 


en  a 


(1)  WunTzuouno,  art.  Phtisie,  p.  548. 

(2)  Ciles  dans  la  these  de  Kuss,  loc.  cil. 


liTIOLOGIE. 


607 


Dans  Ies  3  premiers  mois 

Dc  3  mois  a  2  ans  

De  2  a  1  ans  

En  realite,  ces  pourcentages  sont  inexacts,  puisque  le  chiffre  de 
mortality  des  enfanls  au-dessous  de  deux  ans  est  beaucoup  plus 
eleveque  dedeux  aquatre,  eL  lous  ces  calculs  sonta  revoir,en  tenant 
compte  seulement  du  nombre  des  tuberculeux  par  age,  et  en  mettant 
a  part  les  malades  qui  sont  morts  de  tuberculose,  et  ceux  qui  ont 
seulement  des  foyers  de  tuberculose  latente  dont  revolution 
ulterieure  nous  echappe  forcement. 

Apres  l'enfance,  e'est  l'adolescence,  au  moment  de  la  formation, 
puis  l'age  adulte,  en  raison  de  la  vie  genilale,  de  la  grossesse,  de  la 
lactation;  l'age  mur  n'y  echappe  pas,  non  plus  la  vieillesse ;  mai& 
combien  de  sujets  prennent  la  maladie  a  ce  moment,  e'est  ce  qu'il 
est  impossible  de  dire. 

Conditions  d'immunite.  —  Prophylaxie.  —  Nous  ne  nous  eten- 
drons  pas  sur  les  conditions  d'immunit6  qui  s'opposent  chez  les 
individus  au  developpement  de  la  maladie.  Les  conditions  de  sante, 
de  vie,  d'alimentation,  de  travail,  de  contagion,  etc.,  sont,  dans  ce 
cas,  implicitement  contenues  dans  cedes  inverses,  qui  favorisent  l'ap- 
parition  de  la  maladie  et  sur  lesquelles  nous  avons  tant  insiste. 

II  y  a  plus,  ce  sont  ces  conditions  de  vie  qui  constituent  la  prophy- 
laxie de  la  maladie  chez  les  predisposes,  et  en  meme  temps  les  regies 
d'hygiene  que  doivent  suivre  strictement  les  malades  frappes  deja. 
Elles  represented  des  exigences  de  confort  et  d'hygiene,  qui  ne  sont 
pas  malheureusement  a  la  portee  de  tous. 

On  comprendque  dans  un  article  comme  celui-ci  nous  ne  puissions 
nous  etendre  sur  toutes  ces  regies  destinees  a  diminuer  a  la  fois  la 
predisposition  et  la  contagion.  Nous  renvoyons  le  lecteur  au  rapport 
de  M.  Grancher(l).  En  ce  qui  touche  la  dissemination  du  germe,  disons 
seulement,  sans  plus  de  details,  qu"il  faut:  1°  empecher  la  dissemi- 
nation des  crachats  ou  de  la  matiere  tuberculeuse  :  emploi  de  cra- 
choirs  de  poche,  de  crachoirs  fixes  a  contenu  liquide,  disinfection 
du  linge,  suppression  du  balayage  a  sec,  surtout  dans  les  hopitaux  et 
dans  les  chambrees;  2°  eviterla  zone  de  projection  du  malade  dans  la 
parole  et  dans  les  efforts  de  toux  surtout ;  3°  eloigner  les  nourrissons 
de  leurs  meres  tuberculeuses ;  4°  et  au  point  de  vue  de  l'hospitalisation, 
separer  les  phtisiques  des  malades  ordinaires. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  par  ingestion,  la  prophylaxie 
demande  que  les  aliments  tuberculises  soient  sterilises  par  la  cha- 
leur  :  laitbouilli,  viandes  bien  cuites. 

Le  Congres  de  1888  s'est  occupe  particuli6rement  de  la  saisie  des 
animaux  de  boucherie  tuberculeux.  Mais  cette  question  est  plutdt 
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du  domaine  de  la  police  sanitaire  :  nous  no  pouvons  doncy  msister 
ici.  La  surveillance  doit  cependanl  s'exercerd'une  facon  severe  sur  les 
bas  morceaux  transports,  quiservent  a  fabriquer  dela  pseudo-char- 
cuterie,  soumisc  au  fumage  oua  la  salaison.  Or  ni  l'une  ni  l'autre  de 
ces  operations  ne  d&ruit  lc  bacille,  et  le  danger  est  d'autant  plus 
grand  que  certains  de  ces  produits  sont  absorbes  cms. 
^  Signalons  enfinle  danger  du  beurre,du  fromage,  frais  ou  fermente, 
fait  avcc  du  lait  bacillifere. 

En  dehors  de  ces  conditions  de  defense,  il  n'y  a  pas  jusqu'a  pre- 
sent (l  iinmunite  certaine  conlrc  la  maladie  ;  tout  au  plus  y  a-t-il  des 
elats  organiques  qui  sont  peu  favorables  a  Fensemencemcnt.  C'est  a 
ce  point  de  vue  que  les  affections  mitrales,  et  en  particulier  le  rttri- 
cissement  mitral,  ont  pu  etre  considerees  comme  peu  favorables  a 
Feclosion  et  au  developpement  de  la  tuberculose  dans  le  poumon,  et 
cela  en  raison  de  l'augmentation  de  tension  dans  le  reseau  vasculare, 
de  la  slase  sanguine  et  de  Foedeme  qui  Faccompagne.  Dans  ces  cas,' 
peut-etre  y  a-t-il  lieu  d'invoquer  une  ventilation  plus  active  du 
sommet  du  poumon.  A  un  autre  point  de  vue,  la  sclerose  [millionaire, 
Vemp/ujseme  et  Yasthme  des  arthriliques  paraissent  creer  clans  le  pou- 
mon un  mauvais  terrain  pour  l'ensemencement  du  bacille.  11  est  a 
remarquer  egalement  que  les  sujels  rachitiques  a  thorax  ti  es  del'orme 
et  scoliotique,  qui  sont  exposes,  pour  le  moindre  effort  ou  la  plus 
insignifiante  bronchite,  a  des  insulTisanccs  cardiaques,  deviennent 
rarement  phtisiques. 

Aucune  maladie  aigue  ou  chronique  ne  provoque  l-immunit6, 
chacune  d'elles  est  predisposante  ou  indilferente.  En  est-il  de  meme 
de  la  luberculose  clle-meme ?  une  premiere  atteinte  de  la  maladie 
guerie  est-elle  une  condition  d'immunite?  II  est  bien  difficile  de  re- 
pondre,  a  Fheure  actuelle,  a  cetle  question  ;  il  faut  meme  dire  que  la 
maniere  d'etre  de  la  tuberculose,  son  mode  de  developpement,  son 
Evolution  par  elapes,  ne  plaident  pas  en  sa  faveur. 

La  tuberculose  cas6euse  est  plutot  une  maladie  parasitaire  qu'une 
maladie  infectieuse;  les  bacilles  agissent  localement,  ne  penetrent 
qu'accidenlellemenl  dans  lc  sang;  pour  la  plupart,  ils  sont  sans 
relation  avec  le  reseau  vasculaire.  Ce  ne  sont  pas  la  des  conditions 
d'immunisation.  Enfin  rappelons-nous  la  complexite  des  loxines 
tuberculeuses,  le  peu  de  diffusibilite'  de  quelques-unes,  en  particulier 
du  ferment  caseifiant. 

L'experimentation  avec  Parrot,  Falk,  Charrin,  a  montrc  que  les 
cobayes  tuberculeux  peuvent  elrc  de  nouvcau  inoculcs  avecsucces; 
c'est  un  fait  que  la  clinique  nous  demontre  chaque  jour,  puisque  la 
tuberculose  ne  progresse  que  par  inoculations  successives  chez  un 
mrme  individu.Aussi  nous  croyons  que  lessujets  porteurs  d  ecrouelles 
gueries  ne  sont  pas  immunises  contre  la  tuberculose,  qu'ils  ont 
ete  simplcment  des  tuberculeux  avec  bacilles  rares  (Nocard)  ou 
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attenues  (Arloing),  ctquc  pour  cetle  raison  ils  n'ont  pas  fait  de  tuber- 
culose  pulnionaire. 

ETUDE  CLINIQUE.  —  La  longue  6tude  anatomo-palhologique  que 
nous  avons  consacree  a  la  tuberculose  pulmonaire  nous  a  permis 
d'entrevoir  la  complexity  des  manifestations  cliniques  de  la  maladie. 
Celles-ci  sont  sous  la  dependance  principale  : 

1°  Du  mode  d'inoculalion  du  bacille  dans  le  poumon  ; 

'2°  Des  proprietes  virulentes  particulieres  du  bacille. 

II  est  du  plus  haut  interet  maintenant,  pour  nous  rendre  cpmpte 
du  developpement  des  sympldmes,  de  nous  rappeler  que  le  bacille 
ne  se  montre  pasdou6  de  proprietes  rapidementenvahissantes,  comme 
lepneumocoque,  par  exemple,  ou  le  streptocoquc ;  mais  que  son  deve- 
loppement est  lent,  la  diffusion  de  ses  poisons  d'abord  limitee  a  un 
rayon  d'action  etroit,  et  que  si,  dans  le  cas  qu'on  observe,  on  n'a  pas 
affaire  a  une  inoculation  intensive,  en  masse,  les  lesions  tubercu- 
leuses  sont  petites,  peu  elendues,  a  extension  lente,  progressive,  ef 
n'impressionnent  1'organisme  que  par  les  toxines  elaborees  in  situ, 
qui  peuvent  passer  dans  le  sang,  sans  que,  a  ce  moment,  les  bacilles 
puissent  eux-memes  envahir  1'organisme.-  On  concoit  tres  bien  que 
ce  travail  microscopique  et  lent,  qui  se  fait  dans  le  poumon,  puisse 
passer  absolument  inapercu  dans  certaines  limites,  etant  donnees  les 
conditions  ou  nous  sommes  places,  et  que  pendant  un  certain  temps 
ni  le  malade  ni  le  medecin  ne  se  doutent  de  la  gravite,  tout  au 
moins,  de  la  maladie  qui  se  developpe  aussi  sourdement. 

Le  fait  estd'autant  plus  frappant  qu'on  se  trouve  en  presence  de 
malades  chez  qui  l'inoculation  bacillaire  a  ele  plus  restreinte. 

Que  se  passe-t-il  dans  ces  cas  ?  Le  bacille,  avec  ou  sans  pneumonie 
catarrhale  de  quelques  alveoles,  va  former  un  ou  plusieurs  nodules 
peribronchiques,  qui  pourront  a  leur  tour  retentir  sur  les  ganglions 
bronchiques  ou  sur  la  plevre.  Quel  est  le  medecin  habitue  a  chercher 
lesgros  signes  d'auscultation  :  matite,  souffle,  rales,  quel  est  le  me- 
decin qui  soupconnera  l'existencede  ces  lesions  minimes  pulmonaires, 
s'll  n'existe  concurremment  de  l'adenopathie  bronchique  ou  une 
pleuresie? 

II  est  done  impossible,  si  on  se  contente  de  l'examen  physique 
-classique,  de  reconnaitre  a  leur  debut  les  lesions  tuberculeuses, 
pmsque  cessighes:  submatite,  craquements,  etc.,  manquent  et 
que  nous  devons  faire  appel  a  des  signes  comme  la  pleuresie, 
1  adenopathy  bronchique,  la  congestion  circum-tuberculeuse,  pour 
admeftre,  par  raisonnement  ou  par  hypothese,  l'existencc  d'un  foyer 
tuberculeux  pulmonaire. 

Or,  etceci  est  de  la  plus  haute  importance,  ce  chancre  d'inoGula- 
tion  ne  va  pas  forcement  progresser  :  il  pent  s'enkyster,  guerir  ou 
rester  slationnaire  en  tant  que  petit  bloc  caseeux,  microscopique, 
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memo  ulcere.  C'est  une  tuberculose  latente,  vimlente,  mais  msoup- 
gonnee,  et  qui  a  un  moment  donn6,  apres  des  mois,  des  annei"- 
seral'originc  d'une  tuberculose  pulmonaire  beaucoup  plus  extensive, 
ou  localises,  ou,  enfin,  d'une  granulie. 

Telle  est  la  marchc  habituelle  de  la  tuberculose,  cnvisagcc  do  la 
fagon  la  plus  simple:  chancre  d'inoculalion,  arret;  reprise  de  tuber- 
culose, propagation  ou  non  paries  lymphaliques  aux  ganglions  bron- 
cliiques,  a  la  plevre,  arret  ;  reprise  ou  infection  sanguine  acciden- 
telle,  etc.  Hen  rcsulte  que  le  clinicien  consulteou  qui  suitun  malade 
a  les  plus  grandes  chances  d'abord  de  meconnaitre  ces  germinations 
tuberculeuses,  et  ensuite  souvent,  en  raison  du  faible  retcntissemenl 
qu'elles  peuvent  avoir  sur  l'organisme,  ou  de  symptdmes  qui  ont  ele 
prispour  de  l'anemie,  de  l'embarras  gastrique,  etc.,  de  n'etre  con- 
suite  ou  de  ne  reconnaitre  la  maladie  que  quand  elleesldeja  avancee 
dans  son  evolution,  quand  les  tubercules  sont  nombreux,  caseeux. 
et  quelquefois  meme  ulceres.  Or,  il  importe  qu'il  n'en  soil  pas  ainsi, 
el,  dans  le  cours  de  cet  article,  nous  insisterons  sur  les  signes  locaux 
el  generaux  qui  pei^mettent  au  medecin  vigilant  et  observateur  de 
faire  le  diagnostic  de  tuberculose  le  plus  tot  possible.  La  tuberculose 
du  poumon,  on  a  quelque  consolation  a  l'ecrire,  est  curable,  mais 
elle  Test  tVautant  plus  qiielle  est  soignee  plus  tot. 

Contrairement,  en  effet,  aux  maladies  infectieuses  proprement  dites, 
la  tuberculose  ne  vaccine  pas  :  bien  au  contraire,  elle  predispose.  Ces 
particularites,  jointes  aux  caracteres    devolution   du  tubercule 

—  lesion  puremenl  locale  —  font  que,  la  tuberculose  pulmonale 
dans  ses  formes  initiales  et  fondamentales,  eten  dehors  de  la  granulie 
qui  n'est  qu'un  accident,  presenle  plus  les  caracteres  d'une  maladie 
parasitaire  que  cVune  maladie  infeclieuse. 

Nous  diviserons  ainsi  ces  diverses  formes  de  la  tuberculose  du 

poumon  :  ' 

1°  Phtisie  chbonique.  —  C'est  la  tuberculose  locale  du  poumon,  a 
marehe  lentc,  due  le  plus  souvent  a  une  inoculation  discrete  par  les 
voics  aeriennes,  avec  des  arrets  et  des  episodes  aigus  dans  son  evo  - 
lution,  et  des  ulcerations  caverneuses  a  sa  p6riode  ultime. 

2°  Phtisie  aigue,  caseeuse,  pneumonique  ou  broncho-pneumonique. 

—  C'est  la  tuberculose  locale  du  poumon,  a  marche  aigue,  a  destruc- 
tion rapide  des  tissus.  Elle  est  due  a  une  inoculation  massive  de 
bacilles  Ires  virulents,  mais  elle  peut  etre  secoudaire  a  une  tubercu- 
lose locale  meconnuc  et  due  a  une  auto-inoculation. 

3o  Tuberculose  aigue  granulioue.  -  C'est  une  infection  lubercu- 
leuse  plus  ou  moins  generalises  avec  predominance  ordinaire  dans  le 
poumon.  L'infeclion,  partie  d'un  tubercule  cas6eux,  ganghonnaire 
ou  autre,  a  suivi  la  voie  sanguine. 

Phtisie  clu-oniquc.  -  La  phtisie  chronique  ou  phtisie  commune 
a  ete  divisee  par  M.  Grancher  en  quatre  penodes  :  a)  germination  . 
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b)  conglomeration;  c)  ramollissement;  d)  cavernes.  Les  trois  periodes 
classiques  correspondant  aux  periodes  6,  c,  d,  c'est  done  la  periode 
de  germination  que  M.  Grancher  a  ajouL6e  a  la  description  com- 
mune. Cette  periode  correspond,  si  l'on  veut,  a  la  phlisie  occulle  de 
Bayle,  et  elle  est  diagnostiquable,  si  l'on  sait  ausculler  selon  la  me- 
thode  de  M.  Grancher  et  tirer  des  signes  percus  les  conclusions 
legitimes. 

Au  cours  de  cette  periode  de  germination,  la  greire  bacillaire 
s'implanle  sur  les  tissus  du  poumon,  bronchiole  ou  alveole;  et  les 
follicules  tuberculeux  se  de>eloppent,  plus  ou  moins  confluents, 
plus  ou  moins  dissemines,  le  plus  souvent  limites  au  quart  supe- 
rieur  de  l'un  des  deux  poumons.  La  lesion  anatomique  due  a  ces 
follicules  tuberculeux  est  si  minime,  pendant  des  semaines  et  des 
mois,  que  les  signes  physiques  capables  de  reveler  leur  presence 
sont  tres  faciles  a  meconnaitre  pour  un  medeein  non  prevenu  et 
habitue  a  ausculter  selon  l'ancienne  melhode  et  a  chercher  la  sub- 
matite et  les  crepitations. 

M.  Grancher  a  fait  voir  que  la  periode  de  germination  etait  carac- 
tensee  par  des  troubles  de  la  respiration,  ou  mieux  de  V inspiration 
seule,  sans  matite  ni  submatite,  sans  crepitations  surtout.  C'est  ce 
qu'il  a  decrit  sous  le  nom  de  respirations  anomales. 

Le  murmure  vesiculate  est  chose  si  delicate  et  si  fragile  que 
l'oreille  qui  ausculte  percoit  tres  vite  et  tres  bien  les  alterations  qu'il 
a  subies,  dans  sa  force,  sa  douceur,  sa  tonalite.  Compare  au  mur- 
mure physiologique,  le  murmure  anomal  est  plus  faible  ou  plus 
rude  ou  plus  bas  de  ton,  ou  tout  cela  a  la  fois,  et  cette  alteration 
correspond  exactement  a  l'atresie  legere  des  conduits  bronchioliques 
par  les  follicules  tuberculeux. 

On  peutdonc,  si  on  connait  le  murmure  respiratoire  physiologique 
reconnaitre  une  lesion  tres  leg6re  et  commengante  du  poumon  bien 
avant  la  conglomeration   qui   correspond  a  l'ancienne  premiere 
periode  :  submatite,  craquement,  etc.,  etilfaut  absolument  repor- 
ter le  diagnostic  de  la  phlisie  commune  a  cette  periode  de  la  ger- 
mination, si  on  veut  avoir  des  chances  serieuses  de  la  guerir 
Celles-ci  sont,  en  effet,  en  raison  de  la  pr^cocite  du  diagnostic  et 
celui-ci  est  d'autant  plus  faisable  avec  les  respirations  anomales seules 
que  meme  a  ce  moment,  tout  au  debut,  meme  avant  la  conglomeration ' 
1  impregnation  de  l'organisme  par  les  toxines  tuberculeuses  a  pro- 
voque  une  decheance  visible  des  forces  avec  phenomenes  patholo- 
giques  fonctionnels  ou  generaux  qui  viennent  corroborer  l'enseie-ne- 
ment  de  l'auscultation. 

Et  comme  d'ordinaire  ces  symplomes  generaux  ou  fonctionnels 
sont  ressentis  par  le  malade,  pourpeu  qu'il  s'observe,  avant  que  la 
toux  ncveillee  serieusment  son  attention,  c'est  par  eux  que  nous 
commencerons  l'exposc  symptomatique  dela  maladie 
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Premiere  periode  ou  periode  de  germination  tuberculeuse. 
Symptomatologie.  -  SvMPTdMES  oMum  dk  ./impregnation  TUBER- 
CULEUSE -  Le  deveioppement  dans  le  poumon  de  la  luberculose 
vulgaire  par  inhalation  se  presente  des  le  principe,  avons-nous  vu, 
comme  la  consequence  d'un  parasitisme  local.  Les  bacilles  oe  pene- 
irenl  pas  dans  le  sang.  Les  sympldmes  observes  alors  en  dehors  du 
poumon  sont  la  consequence  du  passage  dans  le  sang  des  tonnes 
tuber  culeuses. 

MalheureusemenUa  medecine  experimental,  comme  nous  1  avons 
deia  vu  nc  nous  donne  pas  encore  a  ce  suj el  des  renseignements 
complets.  Nous  pouvons  cependant  considerer  comme  admis  un  cer- 
tain nombre  de  faits.  Ce  sont  les  suivants  : 

Les  bouillons  de  culture  filtres  sont  peu  toxiques  pour  les  sujets 
sains  (tuberculine  de  Koch,  experiences  de  Straus)  mais  lis  pro- 
voouent  la  fievre  chez  les  sujets  tuberculeux,  chez  qui  lis  determipent 
unepoussee  bacillaire,etle  passage  probable  dans  lesangde  quelques 
bacilles  morts  ou  vivants,  englobes  dans  des  cellules  lymphatiques. 
Cependant  ces  poisons  existent,  car  en  forcant  la  dose  on  amene  a 
mortdes  animaux  avec  des  phenomen.es  convulsifs  (exp.  de  Straus) 
'     Les  produits  de  distillation  du  bouillon  de  culture  (Auclair 
amenent  de  1' hyperthermic  et  un  amaigrissement  momentane,  chez 
les  cobayes  tnberculeux;  si  la  dose  est  trop  forte,  les  ammaux  suc- 
combent,  parfois  tres  vite.  Localement,  an  lieu  d  inoculation,  on  ob- 
serve une  action  irritative  et  necrosantc  ;  a  distance  une  congestion 
intense  avec  h6morragie,'  parfois,  du  poumon  et  du  foie,  quelque  o,s 
de  la  rate  etde  l'intestin.  lis  hatent  egalement  la  raarche  dela  tuber- 
culose  Ladosenecessaireestassezelevee. 

La  complexity  de  ces  poisons  doit  toujours  etre  presente  a  1  esprit 
du  clinicien  pour  s  expliquer  les  diff6rents  symptomes  et  aspects  ch- 

•esqud  a  sous  les  yeux.  II  doit  se  rappeler  -  point  sur  lequel 
nous  avons  deja  insiste  en  parlant  de  la  caseification  -  que  selon  les 
terrainl,  les  ci  Constances,  rensemencement,  le  mode  de  celui-ci,  ces 
poTsons  peuventvarier  en  quantity  et  en  qualite;  i  comprendra pa 

exemple  la  difference  qui  existe  entre  les  ferments  pen  diffusible 

d'uTe  tuberculose  locale,  et  les  poisons  qui  prennent  naissance  dans 

l'infection  tuberculeuse  aigue.  . 
Cesconnaissanees  nous  permettent  d'entrevoir  un  fait  Ms  ,„,,.,„- 

tantsrtoxinestuberenleusesdiftnsiblessontapeuprtsmoffen^ 

nour  l'homme  sain,  il  n'en  est  pas  de  meme  pour  un  ubercu  eu v 
P  De  b,s,  la  rela  ion  etroite,  justice,  entre  une  penode  de  Bevre, 
d'amaiSsement,  d'anemie,  et  one  poussee  tuberculeuse,  nousappa- 
M SI  n  nous  la  eomprenonsd'autant  pins  que 
qu'elle  ne  pent  etre  la  eonsequenee  que  d  une  intoacation  ubercu 
leuse  favorisant  l  irrnption  bacillairc  et  le  passage  dans  le  sang,  de 
bacilles  vivants  ou  morts. 
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En  resume,  l'emploi  de  la  tuberculine  de  Koch  chez  les  luber- 
culeux  realise  in  aniind  vili  ce  qui  se  passe  dans  la  marohe  normale 
de  la  tuberculose. 

Les  symptdmes  g6neraux  d'impregnation  lubcrculeuse  sont 
Yanetnic,  Yamaigrissement,  les  troubles  de  nutrition,  la  fievre. 

Anemie.  —  Elle  existe  des  les  premiers  moments  de  1'intoxicaLion 
tuberculeuse.  Les  malacles  palissent  rapidement,  mais  lcur  tcinl 
devient  plutdt  terreux,  jaunatre.  En  meme  temps,  ils  presenfent 
des  troubles  fonctionnels  :  oppression  d'efforts,  palpitations,  soit 
spontanecs,  nocturnes,  soit  a  l'occasion  de  la  digestion.  Ces  troubles 
cardiaques  ne  dependent  pas  toujours  de  l'anemie  seule,  mais 
quelquefois  de  l'adenopathie  bronchique  concomitante.  A  l'examen, 
les  ballements  cardiaques  sont  reguliers,  acceleres,  vibrants;  les 
bruits  clangoreux,  avec  quelquefois  un  souffle  liquidien  systolique  a 
la  base ;  l'auscultation  des  vaisseaux  du  cou  ne  donne  pas  les  souffles 
de  la  chlorose  vulgaire.  Cette  anemie  plus  ou  moins  accusee  prend 
quelquefois  une  importance  telle  que  des  medecins  portent  le 
diagnostic  de  chlorose  :  c'est  ce  qu'on  a  appele  la  phtisie  a  debut 
chlorotique.En  realite,  cette  anemie  est  independante  de  la  formation, 
et  elle  est  accompagnee  d'autres  signes  qui  lui  donnent  sa  valeur 
semiologique.  Elle  est  plus  frequente  chez  la  femme  que  chez 
Thomme,  et  s'accompagne  chez  elle  d'une  amenorrhee  plus  ou 
moins  absolue. 

L'anemie  tuberculeuse  est  due  a  une  diminution  du  nombre  des 
globules  rouges  (N)  et  de  la  quantite  d'hemoglobine  dans  chaque 
globule.  La  valeur  globulaire  est  done  diminuee,  et  l'absorption 
d'oxygene  d'autant.  De  28  a  30  centimetres  cubes  pour  100,  elle 
tombe,  d'apres  Ouinquaud  et  Reynaud,  a  24,  22,  20  et  au-dessous. 

Un  certain  nombre  de  signes  accessoires  peuvent,  d'apres  les 
recherches  faites  dans  le  service  de  M.  Pofain  (1),  faire  soupconner 
une  anemie  tuberculeuse.  Ce  sont  :  un  rapport  entre  le  poids  du 
sujet  —  en  hectogrammes  —  et  la  taille  — •  en  centimetres  —  infe- 
rieur  a  3  ;  la  mesure  du  perimetre  thoracique  infei'ieure  a  la  demi- 
taille ;  la  diminution  de  la  capacite  respiratoire  au-dessous  de  3  litres 
pour  les  sujets  de  taille  moyenne,  de  2  litres  et  demi  pour  les  sujets 
de  petite  taille ;  l'abaissement  de  la  tension  arterielle  (Yoy.  Modi- 
fication du  pouts,  p.  614). 

Amaigrissemenl.  —  Nous  considerons  ce  symptome,  quand  il 
existe,  meme  attenue,  comme  ayant  une  valeur  de  premier  ordre  ; 
la  medecine  experimentale  nous  a  montre  sa  Constance  et  sa  valeur. 
Tousles  poisons  tuberculeux  le  produisent  chez  les  animaux  et  d'une 
facon  precoce.  II  porte  sur  la  graisse  et  sur  les  masses  musculaircs, 
et  accompagne  presque  toujours  l'anemie.  II  peut  se  faire  d'une 

(1)  Papillon,  Diagnostic  precoce  dc  la  tub.  pulm.,  en  particulier  chez  les  ch!o- 
rotiques.  Th.  de  Paris,  1897. 
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facon  Ires  rapide,  cL  n'csl  pas  en  correlation  etroile  avec  la  dyspepsie, 
qui  l'accelere  cependanl. 

Les  Loxines  luberculeuses  provoquenl  done  chez  les  animaux 
l'amaigrissement  el  la  consomption ;  ce  sonl  les  resultats  tangibles 
<Jes  troubles  nutritifs  sur  lesquels  Texamen  des  urines  chez  rhomme 
peut  nous  donner  des  renseignements.  Ces  sympldmes  peuvent  se 
montrer  de  bonne  heure,  alors  que  l'auscultation  du  poumon  esl 
prcsque  muette,  ct  s'accompagner  ou  non  d'une  polyurie  a  palho- 
genie  probablemcnt  complcxc.  On  Irouve  a  ce  moment,  a  l'analyse 
chimique  (A.  Robin)  (1),  un  coefficient  de  demineralisalion  Iressupe- 
rieur  a  la  normale.  Peu  accusees  pour  les  sulfates,  ces  pertes  anor- 
males  portent  sur  les  phosphates  terreux  (3  a  4  grammes  par  litre) 
et  les  chlorures  (16  a  18  grammes).  On  note  egalement  un  exces  de 
chaux  (phosphates)  et  de  malieres  organiques  derivees  des  albumi- 
no'ides  (chair  musculaire),  sous  forme  d'uree,  d'acide  urique,  de 
creatine,  de  tyrosine,  de  leucine.  Co'incidant  avec  une  diminution 
de  l'appetit  et  des  ingesta,  ces  modifications  chimiques  de  l'urine  sonl 
Tindice  d'une  autophagic, qui  porte  non  pas  seulement  sur  les  depdts 
de  graisse  des  lissus,  mais  sur  la  chair  musculaire  elle-meme.  L'exis- 
tence  de  cette  modification  dans  les  phenomenes  nutritifs  est  verifiee 
par  ce  fait,  vu  par  Henocque,  que  l'oxyhemoglobine  du  sang  se 
reduit  beaueoup  plus  qu'a  Tetat  normal,  preuve  d'une  utilisation 
plus  active  de  l'oxygene. 

Fieure.  —  Les  tuberculeux  au  debut  presentent  des  oscillations 
de  temperature  des  plus  importantes,  qu'il  faut  apprendre  pour  ne 
pas  en  meconnaitre  la  valeur,  surtout  si  on  les  rapproche  de  la 
courbe  parallelc  du  pouls,  toujours  acceleree  de  90  a  120,  meme 
avec  une  temperature  normale  ou  presque  normale.  Cette  opposition 
enlre  le  pouls  et  la  temperature  est  un  signe,  a,  nos  yeux,  d'une 
valeur  tres  grande. 

Cette  acceleration  du  pouls  s'accompagne  d'un  abaissement  de  la 
tension  arterielle  que  nous  avons  deja  signale  chez  les  predisposes 
a  la  tuberculose,  mais  qui  est  egalement  la  consequence  de  certaines 
loxines  luberculeuses.  D'apres  Arloing  et  Guinard  (2)  ces  loxines 
existent  dans  les  bouillons  de  culture  filtree,  elles  sont  tres  toxiques, 
hyperthermisantes,  depressives,  vaso-dilatatrices,  acceleratrices  du 
cceur  donl  elles  affaiblissent  les  contractions. 

Les  toxines  luberculeuses  sonl  hyperthermisantes  chez  1' animal, 
surtout  chez  l'animal  tuberculeux. 

La  fievre  apparait  done,  chez  les  malades,  comme  la  manifestation 
d'une  intoxication  tuberculeuse  passagere  ou  legere.  Ellc  n'existe 
pas  toujours,  et  bien  que,  en  raison  de  ses  caracteres,  la  fievre  lu- 
berculeuse  puisse  passer  inapergue  quand  on  ne  la  recherche  pas 

(1)  RoniN,  Soc.  mid.  des  hop.,  L895.  —  David,  Th.  dc  Paris,  ]895. 

(2)  AraoiNG  et  GuiKAnD.  IVe  Cone/res  de  la  tuberculose,  1898. 
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avec  esprit  tie  suite,  on  peut  conservcr  la  distinction  faitepar  Pidoux, 
Peter,  Jaccoud,  entre  les  tuberculeux  febricitants  ct  ceux  qui  ne 
le  sont  pas.  En  realite,  elle  peut  passer  inapercue  du  medecin,  du 
malade  (1).  Elle  est  en  general,  commc  lype,  hebdomadaire,  inter- 
mittent^. Elle  debute  dans  l'apres-midi,  pour  finir  le  soir  ou  dans  la 
nuit.  Le  thermometre  peut  ne  pas  d6passer  37°, 5,  quelquel'ois  il  va 
au-dessus  de  38°,  et  le  lendemain  matin  il  descend  a  36°, 6,  36°, 8.  II 
faut  sc  mefier  des  sujets  suspects  qui  ont  ce  type  thermometrique, 
d'aulant  plus  qu'il  n'est  pas  constant. Nous  avons  pu  suivre,  pendant 
deux  et  trois  ans,  des  tuberculeux  des  le  debut,  et  nous  avons  pu 
nous  convaincre  que  ces  exacerbations  se  montraient  quelquefois 
un  jour  ou  plusieurs  de  suite,  pour  disparaitre  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  pour  reapparaitre  ensuite,  toujours  sans  regu- 
lar! te  et  sans  rythme.  Nous  avons  pu  nous  convaincre  egalemcnt  que 
les  causes  qui  augmentent  ou  attenuent  la  fievre  tube^culeuse  con- 
firmee ont  la  meme  influence  sur  la  fievre  de  cette  periode.  L'approche 
des  regies  chez  la  femme,  la  fatigue,  les  preoccupations,  etc.,  la 
provoquent  ou  raugmentent;  le  repos,  les  bonnes  conditions  hygie- 
niques,  la  font  disparaitre. 

Les  symptomes  subjectifs  ou  objectifs  fournis  pendant  ce  temps 
par  le  malade  ne  sont  pas  tres  accuses  ;  ils  ne  doivent  pas  cependant 
etre  meconnus  par  un  esprit  altentif.  Les  malades,  vers  trois  ou 
quatre  heures,  accusent  une  certaine  sensibilite  au  froid,  parfois  tres 
grande,  —  frisson  ;  on  les  voit  a  ce  moment  s'envelopper  de  chales 
ou  de  couverture ;  leur  face  est  pale,  et  leurs  extremites  sont  fraiches. 
Puis,  au  bout  d'un  certain  temps,  deux  ou  trois  beures  apres,  leur 
face  rougit,  leurs  yeux  brillentdun  eclat  particulier,  ils  s'agitent,  se 
plaignentd'avoirtropchaud  et  rejettent  leurs  couvertures,  — chaleur. 
Enfin,  quelquefois  tard  dans  la  soiree  et  dans  la  nuit,  leurs  mains 
deviennent  moites,  et  des  sueurs  plus  ou  moins  abondantes  se  pro- 
duisent,  surtout  sur  la  poitrine.  Pendant  ce  temps,  la  langue  est 
absolument  normale,  et  1'appetit,  quelquefois  diminue,  persiste. 

On  ne  trouve  pas  toujours  ces  trois  stades  aussi  accuses,  mais 
chez  les  malades  eduques  a  bien  s'observer  il  y  aura  toujours,  au 
moment  de  l'acces,  un  malaise  plus  ou  moins  accuse,  une  sensibi- 
lite au  froid  particuliere  dont  1'importance  ne  doit  pas  echapper.  Ces 
abces  peuvent,  comme  dans  la  tuberculose  confirmee,  se  montrer 
j>endant  la  nuit  el  exclusivement  pendant  la  nail,  echappant  aiusi  a 
l'exploration  habituellc  du  medecin. 

(J)  Pour  la  dccelcr  clc  bonne  heurc  et  en  faire  un  signe  revcilaLeur  precoce  de 
luberculose,  MM.  Daremberg-  et  Chuquefc  ont  conseille  de  prendre  la  temperature 
du  malade  avant  et  apres  une  marche  assez  prolongce  (une  heure  —  vers  quatre 
heures  du  soir). Si  le  thermometre,  une  heure  apres  la  marche,  donne  une  elevation 
meme  de  4  a  5  dixienies  de  degre  ct  dans  des  epreuves  reiterees,  ces  auteurs 
concluent  a  la  tuberculose.  —  IJaremdehg  et  Ciiuqukt,  Conyres  de  Lille,  1899 
Revue  de  medecine,  1S99. 
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Nousavons  parl6,  chemin faisant,  dessueurs;  de fait, c'esl  Bouvent 
le  seul  signe  qui  attire  l'attention  des  malades,  qui  se  plaignenl  de  se 
r6veiller  en  sueurs  clans  la  premiere  partie  dc  la  nuit.  Ces  transpi- 
rations peuvent  deja  a  celle  epoque  etre  tres  abondantes  el  necessiler 
un  changement  de  lingc. 

Tons  cos  phenomenes  doivent  elre  rccherches  de  tres  pres  par  le 
medecin,  d'autant  qu'ils  sont  souvent  peu  aocuse*s,  intermittents,  el 
que  les  malades,  preoccupes  de  malaises  dont  ils  soupgonnent  sou- 
venl  la  cause,  ont  tendance  a  en  attenuer  les  effets. 

En  dehors  des  phenomenes  febriles  generaux,  on  peut  egalement 
rechercher  la  temperature  locale,  souvenl  plus  elevee  au  niveau 
des  parlies  du  poumon  qui  se  tuberculisent,  ainsi  que  l'a  montre 
Peter. 

SlGNES  FONCTIONNELS  DU  DEBUT  DE  LA  TUBERCULOSE.  —  lis  SOnl  de 

deux  ordres  :  les  uns  sonl  la  consequence  de  l'aclion  des  toxines 
tuberculeuses  sur  le  fonctionnement  des  organes  aulres  que  le  pou- 
mon, les  aulres  sonl  sous  la  dependence  du  developpement  des  neo- 
plasies  luberculeuses  dans  le  poumon. 

Nous  eludierons  plus  loin  les  desordres  anatomiques  visceraux  de 
la  phlisie  confirmee,  et  nous  verrons  qu'en  dehors  de  la  production 
dans  les  differents  visceres  de  neoplasies  tuberculeuses,  on  trouve 
des  degenerescences  cellulaires  attribuables  a  la  toxine  elle-meme. 
(lelle-ci  peut  done  influencer  de  Ires  bonne  heure,  et  selon  les  diffe- 
rents sujets,  lei  ou  lei  organe;  i'anemie  du  debut  peut  aussi  elre 
incriminee  dans  la  pathogenie  de  ces  troubles  fonctionnels  precoces. 

I.  Sympt6w.es  fonctionnels  generaux.  — Dyspepsie.  —  L 'etude  des 
troubles  fonctionnels  de  Teslomac  chez  les  phtisiques  est  des  plus 
importantes;  nous  en  reparlerons  a  Toccasion  du  pronostic  et  du 
traitement.  Disons  seulement  ici  que  1'exislence  dc  troubles  dyspep- 
tiques  dans  une  maladie  comme  la  luberculose  ou  l'alimentation  esl 
la  base  du  traitement,  conslilue  une  eventualite  tres  facheuse  et 
malheureusement  trop  frequente.  Aussi  l'attention  du  medecin  ne 
sailrail  clre  trop  tot  attiree  sur  le  fonctionnement  normal  ou  non  de 
l'estomac.  La  dyspepsie,  compagnc  habiluelle  de  I'anemie  el  de  la 
neurasthenic  tuberculeuse,  se  montre  comme  une  manifestation 
directe  de  ces  etats,  en  tant  qu'hypofonction  neuro-molrice  de 
l'estomac ;  soil  comme  une  consequence  des  troubles  du  pneumogas- 
trique  altere  primitivement  ou  consecutivement  a  des  ganglions 
tracheo-bronchiques  tuberculeux  el  hypertrophies.  Elle  n'a  pas  de 
rapports  constants  avec  la  fievre  tuberculeuse;  elle  en  a  si  peu  que 
Lasegue  avait  pu  justement  dire  que  «  tout  malade  qui  mange  el 
digere  bien,  tout  en  ayant  la  fievre,  est  un  phlisique  ». 

Elle  se  montre  dans  certains  cas  des  le  debut  de  l'infiltration  tuber- 
culeuse, mais  peut  preexister  a  celle-ci  quand  la  luberculose  apparalt 
a  la  suite  de  decheances  organiques  occasionnees  par  le  surmenage, 
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les  chagrins,  l'alcoolisme,  comme  une  maladie  terminate.  Elle 
n'exisle  pas,  hatons-nous'de  le  dire,  dans  Lous  lcs  cas. 

La  clyspepsie  so  caracterise  par  deux  ordres  de  symptomcs  :  les 
uns  sont  la  consequence  dune  hypofonction  neuro-motrice  de  Vestomac 
et,  ne  se  distinguant  pas  de  ceux  d'une  dyspepsie  banale,  ils  peuvent 
endormir  la  vigilance  du  medecin.  Ce  sont  :  une  anorexie  plus  ou 
moins  accusee;  apres  lc  rcpas,  quelque  leger  qu'il  soil,  du  malaise, 
de  la  pesanteur  epigastrique,  du  ballonnement ;  a  cela  se  joignent  les 
signes  de  stase  gastrique  —  hypofonction  motrice  —  avec  fermenta- 
tions incompletes  ou  anormales  — hypofonction  secretoire,  —  eruc- 
tations souvent  odorantes,  sensation  de  flot,  dilatation  de  Testomac, 
qui  dans  certains  cas  peut  etre  permanenle  (Klemperer,  Brieger, 
Mathieu).  Le  chimisme  stomacal  varie  selon  les  cas  (Hayem) ;  il  peut 
exister  de  1'hyperchlorhydrie  avec  pyrosis  et  brulures  epigastriques  a 
un  moment  variable  apres  le  repas  ;  ou  au  contraire  de  l'hypochlor- 
hydrie  (Marfan).  Les  dyspepliques  avec  hyperchlorhydrie,  douleur 
apres  le  repas,  etc.,  sont  beaucoup  plus  rares;  on  peut  meme  se 
demander  s'il  y  a  une  relation  de  cause  a  effet  entre  Taction  des- 
toxines  tuberculeuses  et  leur  apparition,  car  il  faut  tenir  compte- 
toujours,  d'une  part, des  etats  nevropathiques  et  anemiques  corres- 
pondants,  et  d'autre  part, des  conditions  de  vie  et  d'hygiene  anterieures 
a  la  tuberculisation.  Tous  les  etats  morbides  qui  accompagnent  le 
debut  de  celle-ci  ne  doivent  pas  lui  etre  attribues.  Un  alcoolique,  par 
exemple,  n'a  pas  le  meme  estomac,  a  ce  moment,  qu'un  neurasthenique- 
ou  un  sujet  bien  portant  jusque-la. 

Ce  qui  sembie  plus  specialement  caracteriser  la  dyspepsie  tuber- 
culeuse  proprement  dite,  e'est,  comme  nous  l'avons  deja  dit,  l'hypo- 
fonclion  de  l'organe.  Cela  cadre  bien  avec  les  conditions  de  recep- 
livite  pour  la  maladie. 

Les  autres  symptomes  dyspepliques,  beaucoup  plus  graves  et 
beaucoup  plus  caracteristiques,  sont  d'ordre  plus  nettement  nevro- 
pathique,  et  resultent  d'une  perturbation  fonctionnelle  du  nerf 
pneumogastrique  au  moment  de  la  phtisie  confirmee.  Ils  peuvent 
echapper  au  medecin,  si  le  malade  vient  le  consulter  seulement  a  ce- 
moment  et  n'en  parle  pas.  Ils  existent  neanmoins  dans  les  tubercu- 
loses rapides,  ou  dans  les  cas  d'adenopathie  gangliomiaire  (1). 

Ces  accidents  sont  sous  la  dependance  d'une  irritation  du  nerf 
pneumogastrique,  aboutissant  a  des  quintes  de  loux  suivies  de 
vomissements  :  loux  emelisanie. 

Apres  avoir  mange,  ou  quelquefois  le  matin  a  jeun,  quand  il  y  a  de- 
la  dilatation  de  1'estomac  avec  stase,  les  malades  sont  pris  de  quintes 
de  loux  convulsives,  au  bout  desquelles  ils  vomissent  leur  contenu 
stomacal.  Ces  vomissements  surviennent  sans  nausees,  meme  apres 


(1)  Potaix,  Tribune  medic,  1897. 
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des  repas  tres  legers,  et  toutes  les  Ibis  que  le  luberculeux  essaie 
d'introduire  un  aliment  dans  son  estomac;  ils  sont  conslitues,  a  pari 
It's  cas  de  stase  gastriquc,  par  les  aliments  ingeres  a  peu  pres  intacts, 
et  se  monLrenl  Ires  vite  apres  lc  repas.  On  les  observe  plus  souveuL 
apres  le  repas  du  soir,  et  apres  que  le  malade  s'esl  mis  au  lit.  Des 
que  Testomac  est  vide,  la  toux  ccssc,  et  les  malades  sont  soulages. 

L'examen  des  malades  a  ce  moment  est  a  peu  pres  negatif  :  la 
langue  est  normale,  il  n'y  a  pas  de  douleur  diffuse  au  niveau  de  La 
paroi  anterieure  de  l'estomac;  mais,  comme  l'a  montre  Malhieu  (1), 
il  exisle,sur  uneligne  horizontale  reunissantl'extremite  des  neuviemes 
cdtes  en  avant,  et  un  peu  a  droite  de  la  ligne  blanche,  un  point  dou- 
loureux :  point  epigastrique.  Ce  point  correspond  au  tronc  cocliaque, 
englobe,  comme  on  sait,  par  le  plexus  solaire,  dans  lequel  le  pneu- 
mogastrique  se  jette  et  qui  fournit  des  rameaux  a  reslomac.  Celte 
constatation,  jointe  aux  caracteres  de  ces  crises,  montre  le  r6le  du 
systemc  nerveux  dans  la  production  de  celles-ci.  Au  contact  des 
aliments,  il  se  produit  par  cette  voie  un  reflexe  bulbaire  qui  agit  sur 
le  pneumogastrique  respiratoire  et  provoquc  la  toux,  laquelle  amene 
le  vomissement.  Certains  observateurs  (2)  ont  releve  des  alterations 
analomiques  —  alterations  degeneratives  des  cellules  nerveuses  — 
dans  le  ganglion  plexiforme  du  nerf  pneumogastrique. 

La  toux  emetisante  appartient  d'ailleursa  une  periode  un  peu  plus 
avancee  de  la  maladie,  quand  il  existe  deja  des  tubercules  conglo- 
meres;  cependant  elle  peut  disparaitre  par  la  suite. 

La  pathogenie  des  accidents  dyspeptiques  simples  est  difficile 
a  preciser;  d'une  part,  il  faut  lenir  compte  de  l'elat  de  sante  et  devie 
du  sujet  au  moment  ou  la  tuberculose  se  montre,  de  la  decheance 
organique  qui  lui  sert  de  terrain.  Mais,  comme  nous  Tavons  vu,  ils 
sont  souvent  lies  a  l'an^mie  tuberculeuse,  et  peuvent  disparaitre  en 
meme  temps  que  celle-ci  s'am61iore.  Sont-ils  alors  sous  la  dependance 
de  l'anemie  seule  ou  de  rintoxication  tuberculeuse?  cela  est  difficile 
a  trancher.  II  est  cependant  impossible  de  ne  pas  les  rallacher  a 
rimpr^gnation  tuberculeuse,  qui  cr&e  un  amoindrissement  des  acles 
fondamentaux  de  la  vie  :  ventilation  diminuee,  tension  arlericlle 
abaissee,  etat  neurasthenique,  augmente  encore  par  la  preoccupation 
morale  du  malad«  au  sujet  de  sa  sante. 

Modifications  de  la  circulation  sanguine.  —  L'inoculalion  tie  la 
tuberculine  de  Koch  a  rhomme  a  montre  que  les  poisons  tuberculeux 
produisent  une  atonie  generale  du  systeme  cardio-vasculaire.  Cela 
Concorde  avec  ce  fait  d'observation  clinique  (Papillon)  que  chez  tous 
les  luberculeux  la  tension  arlerielle  est  abaissee.  Au  lieu  de  15  a 
J 8  centimetres  de  mercure,  on  n'obtient  chez  eux,  avec  le  sphygmo- 
manometre  de  Polain,  qu'une  pression  toujours  inlerieure  a  12  ou 

(1)  Mathibo,  Gazette  des  hop.,  sept.  1898. 

(2)  Levine,  Bull,  mddic.,  1888. 


ETUDE  CLINIQUE. 


619 


13  centimetres,  quelquefois  au-dessous  de  10.  Le  pouls  est  mou, 
toujours  accelere,  ct  cette  acceleration  est  hors  de  proportion  avec 
1' elevation  de  temperature  quand  elle  existe.  G'est  un  caractere  que 
nous  avons  signale  deja  en  parlant  de  la  fi6vre  tubcrculeuse.  Enfin, 
les  changements  de  position  du  corps,  station  debout  ou  horizontale, 
n'ont  aucune  action  sur  lc  rylhme  du  pouls,  contrairement  a  ce  qui 
se  passe  chez  les  sujets  sains. 

Cos  modifications  deprimantes  de  la  circulation  vasculaire 
s'accompagnent,  comme  on  devait  s'y  attendre,  de  faiblesse  irritable. 
A  la  moindre  emotion,  on  voit  les  malades  s'animer,  presenter  des 
troubles  vaso-moteurs  de  la  face,  des  crises  sudorales  momentanees 
et  partielles,  en  particulier  sur  la  poitrine. 

Phenomenes  nerueux.  —  L'action  deprimante  du  poison  tuber- 
culeux  se  fait  sentir  egalement  sur  les  phenomenes  nerveux  propre- 
ment  dits.  Elle  est  d'autant  plus  marquee  que  les  malades  sont  plus 
impressionnables,  et  se  preoccupent  d'un  etat  de  santc  dont  ils 
redoutent  desoupgonner  la  nature;  cette  depression  est  souvent,pour 
ces  raisons,  plus  marquee  chez  les  femmes,  et  s'accompagne  d'une 
emotivite  et  d'une  irritabilite  particuliferes.  II  semble,  pour  de  pareils 
sujets,  que  leur  caractere  s'affine  d'une  facon  particulierementdelicate ; 
on  les  voit  reagir  a  des  influences  psychiques  ou  morales  qui  les 
auraient  laisses  indifferenls  autrefois ;  tandis  que.  par  suite  de  l'amai- 
grissement,  de  l'anemie,  leur  physique  semble  se  conformer  a  ce 
nouvel  etat  mental,  et  represente,  avec  ces  rougeurs  et  son  anima- 
tion factice  et  fugace,  ce  tableau  d'exquise  sensibilite  que  les  litte- 
rateurs d'une  certaine  epoque  ont  idealise. 

En  dehors  de  cette  faiblesse  irritable,  les  .  malades  presentent 
d'autres  signes  de  neurasthenie  :  fatigue  generale,  epuisement  au 
moindre  effort,  etat  d'accablement,  etc.,  qui  existent  concurremment 
ou  non  avec  des  phenomenes  de  depression  mentale,  melancolie, 
hypocondrie,  etc.  On  ne  saurait  attribuer  trop  d'importance  a  ces 
symptomes,  non  seulement  en  tant  qu'ils  revelent  une  tuberculose 
meconnue,  ou  permettent  de  confirmer  le  diagnostic  chez  un  malade 
a  sommet  douteux,  mais  parce  que,  lorsqu'ils  existent,  ils  doivent 
etre  eombattus  energiquement.  Ils  metient  en  effet  le  malade  dans 
des  conditions  mauvaises  pour  la  lutte  qu'il  va  commeneer ;  ils 
enlevent  a  son  organisme  une  partie  du  potentiel  physique  indis- 
pensable, et  reduisent  ou  annihilent  l'energie  que  le  tuberculeux  doit 
depenser  pour  suivre  son  traitement :  pour  guerirde  la  luberculose,  il 
faut  vouloir  guerir,  le  vouloir  bien,  le  vouloir  longlemps  (Grancher). 

Loin  de  les  negliger,  il  faut  done  que  le  mtidecin  s'en  preoccupe 
et  mette  en  ceuvre  contre  eux  toutes  les  rcssources  du  traitement 
psychique  dont  il  pourra  disposer. 

Secretion  urinaire.  —  Nous  avons  deja  signalc  (p.  613),  les  modi- 
fications urinaires  en  tant  que  symptomatiques  de  troubles  nutritifs  : 
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ceux  dont  nous  allons  parlor  dependent  dc  troubles  fonciionnels  du 
iiltre  renal.  A.  Robin  (1)  a  signale  xrnv  polyurie  des  premiers  slades 
de  la  maladie.  D'apres  lui  (2),  ellc  ne  se  montre  que  chez  Phommede 
vingt  a  trente  ans,  el  son  apparition  est  pr6cedee  do  fievre,  d'abatte- 
ment  et  do  douleurs  lombaires.  Les  urines  renfermenl  iln  sang,  des 
matieres  grasses,  el  l'analysc  y  montre  un  coefficient  do  deminera- 
lisation  exccssif.  La  soil'csl  vivo,  il  y  a  parfoisdes  vomissements et  dc 
la  diarrhee.  La  polyurie  disparalt  peu  a  peu  avec  les  progres  do  la 
tu  bcrculose. 

11  esl  impossible  dc  ne  pas  rapprocher  celle  polyurie  do  celle  qu'on 
observedans  la  luberculose  renale,  dont  elle  conslitue  un  symptdme 
initial  important.  Bien  que  son  mecanisme,  soupconnable  aisement 
par  hypothese,  n'ait  pasele  demonlre,  on  peutpenser  qu'elle  est  due, 
comme  lous  les  symplomes  precedents,  a  une  action  sur  le  rein  ou 
sur  les  nerfs,  de  la  loxine  luberculeusc.  Les  faits  d'h6maturie, 
d'albuminurie  avec  presence  de  cylindres  dans  les  urines,  signales  par 
Cornil  el  Ouinquaud,  les  fails  de  nephrite  experimenlale  oblenus  par 
Arloing  a  la  suite  de  l'emploi  chez  l'homme  et  chez  les  animaux  de 
la  tuberculine  de  Koch,  son  I  une  preuve  dc  Taction  sur  les  reins  des 
poisons  tuberculeux. 

Peut-on,  des  ce  moment,  conslaler  de  l'albuminurie  transiloire. 
intermittente  ou  permanenle;  de  la  peptonurie?  Les  travaux  sur  ce 
pointsontmuetsjusqu'ici,  et  c'est  une  question  quimeriteraitquelques 
recherches. 

11.  Si/mptomes  fonciionnels  respiraloires.  —  Le  developpement 
des  neoplasies  tuberculeuses  dans  le  poumon  determine  des  troubles 
fonciionnels  peu  accuses,  eux  aussi,  mais  qui,  dans  un  diagnostic 
aussi  delicat,  joints  aux  autres  signes  deja  docrils,  constituent  un 
ensemble  de  probabilites  dont  il  importe  de  lenir  compte. 

Aspect  da  thorax.  —  Le  thorax  peut  se  monlrer  avec  l'aspecl  dont 
nous  avons  deja  parle  a  propos  des  stigmatesde  la  predisposition (\  oy. 
p.  594etsuiv.).  Mais  la  luberculose  se  devcloppe  souvent  chez  des 
sujels  non  horedilaires,  a  parois  thoraciques  bien  developpees  el  a 
musculature  puissante  (forgerons).  Meme  dans  ces  cas,onpeut  noter 
un  aplatissement  precoeedes  fosses  sous-claviculaires,  d'aulant  plus 
apparent  qu'il  exisle  une  alrophie  variable  des  muscles  thoraciques  el 
claviculaires—  pecloraux,  inlerosseux,  faisceau  claviculaire  du  tra- 
peZe5  _  dont  le  volume  amoindri  tranche  avec  la  musculature  des 
muscles  de  lepaule  et  des  bras.  On  observera  egalemenl  quo  la  res- 
piration est  faible,  superficielle,  meme  quand  il  exisle  de  la  dyspnee, 
qui  compense,  par  raugmenlation  du  nombre  des  respirations,  la 
qualite  de  celles-ci.  En  fail,  si  la  spiromelric  indique,  meme  a  celle 
p6riode  du  debut,  une  diminution  de  la  capacilo  respiraloire  (Hutclim- 

(1)  RoniN,  Soc.  med.  des  hop.,  1894. 

(2)  David,  Th.  de  Paris,  1S93. 
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son,  Wintrich,  Hecht,  etc.),  lc  nombre  des  respirations  retablit 
1  eq'uilibre,  au  profit  memo  de  Iteration  pulmonaire.  II  y  a  la  un 
paradoxe  respiratoire  qui  s'explique  facilement  (1). 

Oyapnie.  —  Elle  est  en  effet  constants  des  lc  debut,  et  s'exagere 
sous  influence  de  l'acees  febrile  —  augmentation  dans  le  besoin  d'oxy- 
gfene—  ou  sous  celle  des  causes  provocatrices  banales  de  la  dyspnee, 
—  effort,  marche,  etc.  Elle  est  accessible  au  medecin  sous  forme 
d'exageration  permanente  des  mouvements  respiratoircs,  ou  bien  les 
malades  s'en  plaignent  a  l'occasion  de  la  marche,  d'une  ascension, 
de  la  digestion,  etc.  Ouclquefois  e'est  la  nuit  qu'elle  se  montre,  sous 
forme  d'angoisse  d'air,  de  pseudo-asthme  (G.  See). 

Cette  dyspnee  est  de  pathogenie  complexe  :  les  mauvaises  diges- 
tions, l'adenopathie  bronchique,  l'anemie  peuvent  la  produire,  en 
dehors  d'un  epanchement  dans  la  plevre.  Mais  elle  estsurtout  d'oii- 
gine  nerveuse,  et  se  montre  comme  un  accident  de  neuraslhenie,  de 
courbature,  de  fatigue  insolitc  des  muscles  respiratoires,  ou  d'un 
spasme  respiratoire  plutot  que  comme  une  manifestation  mecanique 
de  la  lesion  tuberculeuse  commenQante.  Dans  certains  cas,  elle 
accompagne  des  poussees  congestives  perituberculeuses;  ou  bien 
encore  elle  est  un  des  signes  de  l'asthenie  cardio-vasculaire  que  les 
toxines  tuberculeuses  produisent,  ainsi  que  nous  l'avons  vu. 

Doulears  thoraciques.  —  Ce  sont  des  douleurs  vagues,  passageres 
ou  permanentes,  mal  limitees,  quelquefois  d'une  intensite  tres 
grande,  en  particulier  chez  certaines  hysteriques.  Elles  siegent  au 
sommet,  —  point  sur  lequel  Peter  insistait  avec  raison,  —  sous  les 
clavicules,  ou  dans  la  region  interscapulaire,  augmentees  par  les 
mouvements,  par  la  toux,  par  la  pression,  au  moment  des  poussees 
febriles.  Elles  s'accompagnent  ou  non  de  pleuresie  seche,  et  n'ont 
aucun  rapport  constant  avec  le  trajet  des  nerfs. 

Toux.  —  Modifications  de  la  voix.  —  La  voix  perd  son  timbre 
habituel,  elle  devient  voilee  et  plus  faible.  Lorsque  les  malades 
parlent  en  marchant,  ou  lorsqu'ils  parlent  longtemps,  le  debit  de  la 
parole  est  un  peu  halctant,  indice  d'une  dyspnee  plus  ou  moins 
accusee  ;  enfin,  elle  est  souvent  entrecoupee  d'une  toux  breve, 
repetee,  incessante,  composee  d'une  seule  expiration  saccadee,  ou 
d'une  quinte  plus  longue. 

La  toux  n'estcependant  pasun  symptdme  fondamental  ou  precoce 
dans  tous  les  cas;  elle  est  la  consequence  moins  peut-etre  du  deve- 
loppement  sourd  et  lent  des  lesions  tuberculeuses  amenant  l'irri- 
tation  desfdets  terminauxdu  pneumogastrique,  que  des  congestions 
perituberculeuses,  des  lesions  de  la  plevre,  ou  des  ganglions  bron- 
chiques.  La  toux  quinteuse,  coquelucho'ide,  nauseeuse,  se  voit  en 
particulier  dans  ce  dernier  cas.  Sinon,  e'est  une  toux  seche,  un  hem 


[\)  Grancher,  Bull,  med.,  1896. 
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bref,  accompagne  do  chatouillements  IaryngSs  lenaces.  Ce  Mui  M 
donne  son  caractere  ct  la  diffWie  de  la  toux  hyslermue  c'osl 
qu  elle  se  montre  surtout  la  nuit.  II  en  est  de  meme  des  quintes,  qU 
apparaissent  de  preference  dans  le  premier  sommeil,  el  au  matin  au 
rcveil.  Dans  la  journee,  la  toux  sous  loutcs  ses  formes  est  pnWoauee 
par  un  effort,  une  emotion,  le  froid. 

II  n'y  a  pas  ^expectoration  a  ce  moment,  sauf  s'ilexiste  un  rhume 
line  bronchite  concomitants.  On  pourrait  dire  par  aphorismc  que  la 
toux  des  tuberculeux  au  debut  ne  fail  pas  cracker,  mais  vomir 

Voila  les  caracteres  de  la  toux  tuberculeuse.  Par  suite  d'un  abus 
d  interpretation  el  d'une  veritable  petition  de  principes,  on  a  consi- 
clere  et  on  considere  encore  tous  les  jours  comme  d'une  importance 
Ires  grande  dans  les  antecedents  des  tuberculeux  l'existence  de  no,,, 
breuses  bronchites  anterieures.  Les  sujets  aptes  a  s'enrhumer  faci- 
lement  pendant  1'hiver  sont-ils  des  tuberculeux  d'abord,  et  ensuite 
sont-ils  des  predisposes  a  la  tuberculose?  La  meme  reponse  negative 
convient  a  ces  deux  questions.  Les  arthritiques,  avec  leur  mobility 
vaso-motrice  sous  1'influence  du  froid;  les  lymphatiques,  avec  le  peu 
de  resistance  de  leurs  muqueuses  a  l'infection  septique,  forment  le 
contingent  de  ces  malades,  les  professionnels  exposes  aux  poussieres 
etant  mis  a  part.  Or,  si  la  bronchite  localise'e  accompagne  souvent 
la  tuberculose  au  debut,  si  on  pent  admettre  que  le  scrofuleux  est 
un  terrain  favorable  aubacille,  ilfaut  dire  bien  haul  qu'il  n'y  a  aucun 
rapport  permanent  de  cause  a  effet  entre  des  tracheo-bronchiles 
r^petees  et  la  tuberculose  pulmonaire. 

Expectoration.  —  L'expectoralion  des  tuberculeux  vane  selon 
l'epoque  de  la  maladie  et  selon  les  desordres  anatomiques  existants 
(cavernes),  et,  jusqu'a  un  certain  point,  selon  la  forme  anatomique  des 
lesions  :  broncho-alveolite  catarrhale  ou  tubercule  peribronchique. 

Au  debut  de  la  tuberculose  chronique,  dans  la  granulie,  l'expeclo- 
ration,  quand  elle  existe,  est  constitueepar  des  crachats  salivaires  ou 
muqueux,  aeres  el  rares.  Comme  il  s'agit  dans  ces  cas  de  tubercu- 
lose fermee  encore,  les  bacilles  manquent  ou  sonl  exceptionnels. 
Cependant,  dans  certains  cas  de  tuberculose  a  debut  insolile  et 
caraclerisce  par  des  phenomenes  de  broncho-pneumonie  ou  de  pneu- 
monie,  l'expectoralion  est  plus  visqueusc,  elle  est  jaunatre,  adh£- 
rant  an  fond  du  vase  (1),  quelquefois  sanguinolenle  et  presque 
toujours  striee  de  pus.  Dans  ces  cas,  accompagnes  ou  non  de 
bronchite  diffuse  ou  localisee,  on  peut  trouver  des  bacilles,  et  des 
bacilles  nombreux,  ce  qui  est  capital  pour  un  diagnostic  precoce  de 
ces  cas  douteux,  comme  1'ont  montre  G.  See  (2)  et  Grancher  (3).  En 
realile,  ici  il  s'agit  d'une  tuberculose  ouverte  d'emblee. 


(1)  Hunter  Mackensie,  Le  crachat. 

(2)  See,  Phlisie  bacillaire  du  poumon. 

(3)  Ghancheh,  Maladies  de  l'appareil  rcspicaloire. 
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Himopiysie.  —  L'hemoptysie  est  un  accident  frequent  du  debut 
de  la  phtisie  :  deux  tiers  des  cas.  Son  importance  semiologique  est 
d'aulant  plus  grande  qu'elle  peut  apparaitrc,  comme  un  dramatique 
incident,  dans  le  cours  d'une  sante  en  apparence  parfaite.  Elle  peut 
el  re  favorisee  par  la  congestion  perituberculeuse  et  par  loules  les 
causes  qui  peuvent  augmenter  celle-ci  :  surmenage  vocal,  fatigue, 
variations  dc  temperature,  digestion,  epoque  menstruelle ;  —  mais 
elle  est  toujours  produite  par  une  rupture  d'un  vaisseau  (Voy.  Ana- 
tomie  pathologique),  petit  ou  gros,  qui  se  rompt  dans  les  bronches. 
Le  sang  rejet6  est  rutilant,  mousseux,  pur  de  tout  melange. 

L'hemoptysie  peut  survenir  brusquement,  sans  prodromes ;  ou 
bieri  chez  un  individu  suspect  deja  par  d'autres  sligmates  d'impre- 
gnation  tuberculeuse,  comme  un  accident  inattendu ;  ou  bien,  a  la 
suite  de  phenomenes  febriles  plus  accentues,  indice  d'une  poussee 
tuberculeuse  plus  active.  II  y  a  quelque  interet  a  separer  ces  hemo- 
ptysies  febriles  des  autres,  en  ce  sens  qu'on  voit  plus  souvent  une 
aggravation  de  la  maladie  se  montrer,  en  apparence  a  la  suite  de 
l'hemoptysie,  en  realite  par  continuation  du  processus  tnberculeux 
dont  celle-ci  n'a  ete  que  la  rev61ation.  Cependant,  Cochez,  G.  See  et 
Hugueny  ont  trouve  des  bacilles  dans  ces  hemoptysies,  et  il  n'est  pas 
rare  de  voir  a  leur  suite  des  signes  stethoscopiques  se  montrer  d  la 
base  du  poumon  qui  a  ete  le  siege  de  l'hemorragie ;  et  la  possibility 
d'une  inoculation  d'un  autre  territoire  du  poumon  par  ce  sang 
virulent  peut  6tre  admise  dans  certains  cas.  Si  en  effet  l'hemopty- 
sie, rep6tee  ou  non,  est  le  seul  signe  revelateur  d'une  tuberculisa- 
tion  lente  et  sans  retentissement  sur  la  sante  pendant  des  mois,  des 
annees,  une  vie,  il  en  est  d'autres,  etc'est  precisement  ceux  avec  fi6vre, 
dans  lesquels  elle  coincide  avec  une  aggravation  ou  une  extension 
de  la  tuberculose.  Ce  n'est  done  jamais  un  symptome  indifferent. 

Spontanement  ou  a  la  suite  d'une  des  causes  provocatrices  que 
nous  avons  signalees  pins  haut,  le  malade  sent  un  chatouillement 
larynge,  tousse  et  rejette  avec  effroi,  a  pleine  bouche,  du  sang, 
50,  100,  200,  jusqu'a  1000  grammes.  Les  hemoptysies  du  debut  sont 
moins  abondantes  que  celles  de  la  phtisie  confirmee,  les  vaisseaux 
atteints  etant  de  moindre  calibre ;  elles  n'amenent  pas  la  mort  par 
hemorragies,  comme  dans  la  periode  cavitaire.  Mais  elles  epou- 
vantent  le  malade,  a  qui  elles  ouvrent  brusquement  les  yeux  sur 
une  affection  qu'il  redoutait  ou  qu'il  ignorait.  Elles  peuvent  se 
repeter,  et  a  ce  titre  demandent  toute  la  sollicitude  materielle  et 
morale  du  m6decin.  Si  l'hemoptysie  ne  dure  pas  longtemps  en 
general,  elle  peut  cependant  se  repeter  les  jours  suivants  avec  une 
persistance  desesperante,  et  se  renouveler  a  des  intervalles  de  temps 
plus  ou  moins  eloignes.  Certains  malades  en  presentent  a  chaque 
instant,  surtout  les  femmes  et  les  sujets  nerveux,  excitables,  a 
systemevaso-moteur  impressionnable,  les  arthritiques  en  parliculier. 
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Rare  avant  quinze  ans,  exceptionnelle  chez  lcs  enlants,  clle  accom- 
pagne  la  phtisie  des  adultes  aussi  bien  que  des  vieillards.  C/est 
surtout  au  moment  des  regies  quelle  se  montre  avec  une  regularity 
(parfois  remarquable;  le  flux  menstruel  pouvanl  etre  diminu6  ou  mil. 
Sans  vouloir  Irancher  ici  la  question  des  h6moptysies  supplementaires 
•des regies,  nous  croyons  qu'il  faut  se  metier  de  celles-ci,  pour  peu  que 
la  malade  presente,  meme  a  un  degr<§  peu  accuse,  quelques-uns  des 
stigmates  tuberculeux  que  nous  etudions.  11  en  est  de  meme  des 
hemoptysies  des  hysleriques,  quand,  en  dehors  de  la  supcrcherie,  les 
crachats  sont  franchement  sanglanls  et  non  pas  seulement  formes 
de  mucosites  ros6es. 

Lorsque  l'hemoptysie  ne  se  reproduit  pas,  les  malades  conti- 
nuent  pendanl  quelques  jours  a  rendre  des  crachats  sanguinolents, 
rouges,  puis  noirs,  puis  stries  de  sang.Enfin  tout  rentre  dans  I'ordre. 

La  valeur  semiologique  de  lnemoptysie  seule  du  debut  de  la 
phtisieest  limitee  a  ce  que  nous  venons  de  dire;  elle  ne  donne  par 
elle-meme  aucune  indication  sur  Fetendue  des  lesions,  et  encore 
moins  sur  la  marche  eventuelle  de  celles-ci.  Si  ellesemble  parfois  le 
point  de  depart  d'une  poussee  subaigue,  cela  tienl,  ainsi  que  nous 
Tavons  vu  plus  haut,  a  ce  quelle  apparait  souvent  a  Litre  de 
symptome  propre  a  celle-ci.  Cependant,  il  est  bon  de  surveiller  les 
tuberculeux  pendant  les  jours  qui  suivent,  en  raison  de  Imoculaliun 
possible  d'un  autre  territoire  du  poumon,  de  la  base  en  particula  r, 
par  du  sang  bacillifere. 

La  presence  du  sang  dans  les  bronches  araene  la  production  de  phe- 
nomenes  stethoscopiques  —  rales  muqueux,  rales  sous-crepilants,rales 
crepitants,  —  qui  sont  transitoires  etdoivent  6tredistingues  des  rales 
plus  fixes  de  la  tuberculose  propreraent  dite.  Leur  constatalion  a  la 
base,  sans  matite,  sans  V  +,  est  importante  a  noter.  L'hemoptysie  s'ac- 
■compagne  parfois  de  troubles  cardiaques,  palpitations,  syncope,  dus 
sans  doute  a  une  influence  toule  morale  ;  cependant,  il  y  a  toujours 
une  acceleration  du  pouls  et  un  abaissement  de  la  tension  arterielle. 

Les  epistaxis,  rhematemese  seront  facilement  distingues  de 
Themoptysie.  Le  diagnostic  causal  de  celle-ci  peut  6tre  parfois 
-errone  si  le  medecin  a  meconnu  une  alfeclion  cardiaque  chez  son 
malade,  le  retrecissement  mitral  par  exemple,  ou  dans  le  cas  d'indi- 
vidus  ages,  arthritiques,  diabetiques,  encore  dans  la  periodc  tloris- 
sante  du  diabete,  mais  ayant  des  troubles  cardiaques  dus  a  une  scle- 
rose cardio-arterielle,  et  dont  le  diabete  se  complique  de  tuberculose. 

SlGNES  PHYSIQUES  DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  A  LA  PERIODE  DE 

germination.  —  Dans  rimmeiise  majorite  des  cas,  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique  est  une  tuberculose  d'inhalation.  Or,  la  tuber- 
culose, nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point,  est  une  mala* lie 
.procedant  par  etapes  et  pouvant  determiner,  souvent  beaucoup  plus 
tard,  et  loin  de  son  chancre  d'inoculation,  gueri  ou  non  appreciable, 
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des  lesions  plus  etendues  et  qui  apparaissent  aux  yeux  du  malade 
comme  la  premiere  manifestation  de  sa  maladie.  Mais  le  medecin 
doit  s'cn'orcer  de  depister  de  bonne  licnre,  et  a  sa  premiere  elape,  le 
mal  redoutable  qu'il  veut  combattre.  Nous  decrirons  done  succes- 
sive men  t  : 

Les  signes  physiques  determines  par  le  deueloppemenl  de  la  tuber- 
calose  dans  le  poumon  :  signes  directs. 

Les  signes  physiques  founds  par  les  lesions  tuberculeuses  des 
organes  voisins  :  signes  indirecls.  — Au  premier  rang  de  ceux-ci  el 
inseparables  de  la  tuberculose  pulmonaire  propremcnt  dite,  se  rangent 
les  pleurcsies  tuberculeuses  :  Tuberculose  d  debut  pleuro-pulmonaire. 

Signes  physiques  directs.  —  Le  clinicien  araene  a  examiner  un 
malade  par  les  melhodes  d'exploration  physique  se  pose  le  pro- 
bleme  de  voir  par  Voreille.  La  chose  est  facile  quand  on  cherche  a 
interpreter  de  grosses  lesions  —  epanchement  pleural  —  qui  mo- 
difient  grossierement  I'appareil  resonnateur  forme  par  les  poumonset 
la  plevre.  Mais  dans  la  situation  ou  nous  sommes  ici  —  granulations 
au  debut  —  les  conditions  sont  tout  autres,  et  les  renseignements 
fournis  par  nos  moyens  d'exploration  doivent  etre  tires  d'une  inter- 
pretation beaucoup  plus  delicate  des  modifications  auditives  que 
nous  percevons.  Pour  bien  les  apprecier,  il  faut  deux  conditions  : 

1°  La  connaissance  precise  des  phenomenes  stethoscopiques  de  la 
respiration  normale; 

2°  La  connaissance  des  modifications  que  la  neoplasie  tuberculeuse 
amene  dans  la  constitution  de  I'appareil  sonore  broncho-pulmonaire 
et  dans  la  production  ou  la  transmission  des  bruits. 

Nous  ne  pouvons,  on  le  conQ.oit,  entrer  ici  dans  tous  les  details 
d'une  pareille  question,  qui  appartient  aux  traites  speciaux,  aux- 
quels  nous  renvoyons  le  lecteur  (1).  Rappelons  simplement  que 
inspiration  est  plus  courte,  dans  le  temps,  que  l'expiration,  comme 
1  est  a  3  ;  mais  que  les  bruits  du  murmure  vesiculate  correspondanl 
sont  en  relation  inverse,  le  bruit  inspiratoire  etant  plus  fort  etparaissant 
plus  prolonge,  le  bruit  expiratoire  etant  a  peine  perceptible  a  l'etat 
normal.  Ge  sont  les  modifications  tres  d61icates  de  ces  bruits,  de 
l'inspiration  surtout,  qu'il  convient  au  medecin  de  noter  bien  avant 
l'apparition  des  signes  plus  grossiers  de  la  phtisie  confirmee;  et  pour 
cela,  il  faut  s'appliquer  a  une  auscultation  soignee  de  chacun  des 
temps  de  la  respiration  separement,  en  comparant  chaque  point 
symetrique  des  deux  poumons. 

Nous  rappellerons,  avec  Grancher,  que  normalement  le  murmure 
vesiculate  est  :  1°  leger  (force)  ;  2°  moelleux  (douceur) ;  3°  regulier 
(rythme);4°  musical  (tonalite).  L'oreille  doit  s'habituer  a  analyser 
avec  methode  les  alterations  de  chacun  de  ces  caracteres  :  1°  et  2°  res- 


(1)  Voy.  en  parlieulier  :  Grancher, Maladies  de  I'appareil  respiratoire,  1890. 
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piration  faible,  nulle  ou  rude;  3°  respiration  saccadee;  i°  respiralion 
a  tonalite  elevee  ou  grave,  variable  d'ailleurs  pour  chaque  lemps  de 
la  respiration,  dc  telle  facon  que  l'expiration,  normalement  plus  basse, 
pent  dcvenir  plus  aigue"  que  I'inspiration.  Ajoutons  encore  que  le 
bruit  inspiratoire  prend  naissancc  au  niveau  dc  la  broncbiole  ter- 
minale  et  s'epanouit  dans  le  lobule  —  bruit  ne  sur  place ;  et  que  le 
bruit  expiratoire  semble  se  produire  au  meme  point,  mais  sepanouir 
vers  les  bronchioles.  L'agent  de  propagation  de  l'onde  varie  done 
dans  les  deux  cas,  et  cela  nous  cxplique  comment  on  pcul  justement 
considerer  les  modifications  de  I'inspiration  comme  un  indice  pre 
cieux  des  alterations  lobulaires. 

La  tuberculose  agit  de  plusieurs  facons  dans  la  modification  des 
bruits ;  elle  retrecit  le  point  ou  le  bruit  se  produit,  le  renforce  par 
consequent,  toutes  choses  egales  d'ailleurs ;  elle  modifie  l'appareil 
resonnateur  par  f  infiltration  perilobulaire  etintralobulaire,  en  memo 
temps  qu'elle  modifie  les  conditions  physiques  ou  anatomiques 
d'elasticite  de  la  paroi  qui  ne  revient  plus  ou  revient  par  saccades  sur 
elle-meme  pour  produire  l'expiration.  L'emphyseme,  la  pleurile  corn- 
pliquent  encore  ces  conditions  de  resonance. 

Nous  avons  vu  que  les  tubercules  se  developpent  de  preference  des 
le  debut,  au  sommel  du  poumon;  e'est  done  la  qu'il  faut  pratiqucr 
fauscultation,  et  en  parliculier  dans  les  fosses  sous-claviculaires  oil 
l'oreille  est  appliquec  plus  etroilement  conlre  le  poumon;  apres, 
viennent  les  fosses  sus-epineuses.  Pour  celles-ci  comme  pour  celles-la, 
e'est  dans  laparlie  la  plus  externe  qu'il  faut  porter  toute  son  alien- 
lion.  Maisle  developpement  des  tubercules  dans  le  sommel  provoque 
des  lesions  a  distance  ;  et  fauscultation  des  bases  du  meme  poumon 
est  aussi  fort  importante;  on  y  trouve  des  signes  de  bronchite,  de 
pleuresie  seche  ou  de  congestion  pulmonaire,  tandis  que  dans  fin- 
tervalle  le  poumon  est  indemne. 

Tout  au  debut  de  la  germination  tuberculeuse,  et  en  dehors  meme 
de  f  influence  de  la  pleurite,  si  elle  existe,  l'infiltration  du  poumon  n'est 
pas  suffisante  pour  que  la  percussion — (S)  puisse  donner  des  resultals 
precis  et  constants ;  il  en  est  de  meme  des  vibrations  Ihoraciques  — (V). 

Tout  l'interet  diagnostique  est  done  conlenu  dans  les  modifications 
du  murmure  respiraloire  d  fauscultation — (R).  Ces  modifications  por- 
tent, comme  nous  l'avons  vu,  sur  les  dillcrents  caracteres  de  murmure 
vesiculaire  normal,  et  plus  parficulierement  d'abord  sur  V inspiration. 
On  constate  dans  ces  cas,  aux  lieu  et  place  du  murmure  vesiculaire 
moelleux  et  musical,  une  inspiration  rude  et  grave,  respiralion  gra- 
nuleuse  (Woillez) ;  disons  de  suite  que  ce  mode  de  respiration  n'est 
pas  pathognomonique  :  il  indique  simplement  un  etat  congestif  des 
parois  alveolaires  et  des  petites  bronches.  Mais  il  acquiert  une  valeur 
de  premier  ordre  s'il  est  localise  au  sommet  du  poumon,  s'il  est  fixe, 
permanent,  et  localise,  pour  un  lemps  du  moins,  d  an  seal  sommel. 
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Dans  d'autres  circonslances,  on  observe  un  affaiblisstmeni  ou  une 
abolition  da  miirmure  vesiculate.  Ce  scheme  d  auscultation  a  une 
grande  valeur  diagnoslique. 

La  respiration  saccade'e,  quand  elle  ales  caracteresde  iixilesuffisanls, 
est  uii  bon  signe  du  debut,  maisclle  ri'a  pas  rimporlance  que  Bour- 
g-ade,  Herard  et  Cornil,  Peter  luiavaienL  attribu.ee.  Ges  saccades  peu- 
vent  etre  en  eflel  produites  par  les  baltemenls  cardiaques,  par  une 
contraction  irreguliere  des  muscles  respiratoires,  par  une  pleurite, 
par  une  bronchite,  etc. 

Ici,  il  nest  pas  superflu  de  dire  quel  mode  d'examen  recommande 
M.  Grancher.  Bien  souvent  un  signe  tres  sensible  passe  inapercu  du 
medecin,  parce  que  celui-ci  ne  sail  pas  ausculter  comme  il  convienl 
ou  n'en  prend  pas  la  peine. 

Nous  supposons  d'abord  que  le  medecin  connait  le  murmure 
physiologique,  qu'il  en  a  la  notion  toujours  presente,  et  que,  nolam- 
ment,  la  douceur,  le  moelleux  de  Yinspiration  lui  sont  choses  J'ami- 
lieres!  Malheureusement,  il  n'en  va  pas  toujours  ainsi,  parce  que 
rarement,  a  l'hdpital,  l'6trudiant  ausculte  une  poitrine  saine,  et  avec 
le  silence,  le  recueillement  necessaires.  Or,  il  convient  de  savoir  que, 
partout,  quand  le  poumon  est  sain,  il  donne  a  Toreille  la  meme 
•inspiration  douce  et  moelleuse.  Elle  est  plus  faible  dans  les  fosses 
sus-  et  sous-epineuses,  voila  tout.  Immediatement  au-dessous,  a 
Tangle  de  1'omoplate,  elle  reprend  son  ampleur. 

C'est  meme  en  ce  point  median  du  poumon,  en  arriere,  que  le 
murmure  altere  aux  sommets  et  aux  bases  reste  le  plus  long- 
temps  normal. 

Ceci  dit,  le  malade  sera  ausculte  debout,  si  c'est  possible,  le  dos 
appuye  contre  un  meuble  ou  un  mur,  les  bras  pendants  le  long  du 
corps,  la  bouche  entr'ouverLe,  le  menton  legerement  souleve.  II  doit 
respirer  regulierement,  profondement  et  a  chaque  respiration  vider 
sa  poitrine  par  une  large  expiration,  puis  reprendre  une  inspiration 
reguliere  et  profonde.  Avant  dausculter,  le  medecin  doit  s'assurer 
que  le  malade  respire  comme  il  convienl,  sinon  il  doit  le  lui 
apprendre,  et  combien  ne  savent  pas  ce  qu'on  leur  demande,  et 
respirent  irr6gulierement,  en  saccades,  trop  ou  trop  pen  !  Combien 
surtout  ne  savent  pas  «  expire,-  >,  et  restent  la  poitrine  tendue  sans 
reprises  inspiratoires  suflisantes  !  II  en  resulte  naturellement  que  les 
inspirations  anormales  echappent  au  medecin.  C'est  souvent  de  sa 
faute,  mais  il  arrive  aussi  que  certains  malades  nerveux  ou  craintifs 
ne  peuvent  arriver  a  respirer  convenablement.  II  faut  alors  rcmettre 
son  diagnostic  a  un  second  examen,  si  le  cas  est  douteux. 

Xaturellement,  le  malade  a  quilte  tous  les  velements  qui  recou- 
vrent  la  poitrine,  y  compris  le  corset,  mais  il  faut  garder  un  vete- 
mentde  Handle  que  le  medecin  cnlr'ouvre  largement  pour  mettre  a 
nu  le  thorax.  Un  rapide  examen  des  regions  sus-  et  sous-claviculam- 
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el  sUM'iio-coslales  lui apprend l'6tat d'embonpoint ou  de  maigreur,de 
saillie  ou  de  depression  des  regions  qu'il  va  auscultcr,  ct  qu'il  a 
percutees  au  prealable  el  palpees  par  une  large  imposition  des 
mains  durant  quelques  respirations.  II  acquiert  ainsi  des  notions 
precieuses  sur  l'ampleur  et  l'egalile  ou  non  du  mouvemenl  thora- 
cique.  De  memic,  il  a  fait  parler  le  malade  et  enregistre  l'etat  des 
vibrations  vocales  surlout  aux  deux  regions  sous-claviculaires,  car 
c'esl  la,  sous  l'une  el  l'autrc  claviculc,  qu'il  convient  de  rechercher 
Vanomalie  respiraloire  revelatrice,  ete'est  surlout  en  vue  de  l'examen 
de  ces  regions  que  ce  qui  precede  est  ecrit. 

Le  medecin  recouvre  la  peau  d'une  serviette  et  ausculte.  Or,  il  esl 
de  la  plus  haute  importance  que  le  medecin  soit  exerce  a  decom- 
poser les  bruits  qu'il  entend  et  a  ne  recueillir,  dans  son  oreille,  que 
les  bruits  de  V inspiration,  en  negligeant  pour  un  temps  l'expiration, 
qui  aura  son  tour  si  cela  estnecessaire. 

Le  medecin  ausculte  ainsi  plusieurs  inspirations  a  gauche  par 
exemple,  et,  rapidement,  en  profitant  d'une  expiration,  il  porte  son 
oreille  sous  la  clavicule  droite  et  ecoute  l'inspiration  qui  suit  imme- 
diatement  celle  qu'il  vient  d'entendre.  II  superpose  ainsi  denx 
sensations  d' inspirations,  gauche  et  droite,  et  en  note  les  differences. 
Si  l'une  des  deux  est  physiologique,  et  e'est  le  cas  a  l'exlreme  debut 
du  mal,  la  difference  eclate  et  s'impose.  Par  exemple,  le  murmure 
est  doux,  moelleux  a  droite,  il  est  rude  et  bas  a  gauche.  Mais  si  les 
deux  murmures  sont  pathologiques,  la  comparaison  est  moins 
instructive;  souvent  meme  elle  est  troublante,  si  le  medecin  n'a  pas 
dans  l'oreille  le  souvenir  du  murmure  normal  auquel  il  faut 
loujours  se  reporter. 

En  suivant  ces  regies,  le  medecin  arrivera  bien  vile  a  saisir  des 
nuances  meme  tres  dedicates  et  accessibles  a  toutesles  oreilles.  Mais  il 
faut  sedonncrla  peine  d'ausculter  avec  soin,  avec  methode,  avecune 
grancle  intensity  d'attention,  et  en  superposant,  pour  mieux  les  com- 
parer, des  sensations  uniques  :  inspiration  d'abord,  puis  expiration. 

A  mesureque  l'infiltration  s'accentue,  les  anomalies  respiratoires  se 
modifient.  D'abord  limitee  a  l'inspiration,  la  rudesse  s'elend  a  l'expi- 
ration, qui  devient  de  plus  en  plus  perceptible  et  tend  a  prendre  dans 
le  temps  la  place  preponderante  :  expiration  rude  et  protongee.  En 
m.-me  temps,  la  rudesse  inspiratoire  se  transforme ;  de  grave,  la  tona- 
lite  devient  aigue  et  depasse  de  deux  ou  trois  tons  celle  de  l'expi- 
ralion  ■  en  meme  temps  son  timbre  s'attenue  et  elle  devient  une 
inspiration  faible  et  haute,  si  faible  parfois  quelle  cesse  d'etre  percep- 
tible et  que  l'auscultation  ne  revele  plus  qu'une  expiration  rude  et 
prolongee.  Ces  signes  taralifs  coincident  avec  la  matite  etla  broncho- 
phonie  et  sont  le  signal  de  la  conglomeration  des  tubercules 

A  mesure  que  ces  signes  s'accentuent,  il  est  de  regie  que  le  som- 
met  du  cote  oppos6  se  prenne  a  son  tour.  En  meme  temps  onconslate, 
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d  la  base  du  poumon  atleint  primitivement,  avec  unc  legere  submatite 
a  la  percussion  lc  plus  souvcnl,  unc  respiration  rude  fixe,  grave, 
quelquefois  plus  marquee  qu'au  sommet,  due  a  une  congestion  pul- 
monale ou  a  unc  bronchile.  Cetlc  respiration  anoniale  de  la  base  ne 
tarde  pas  a  apparailre  d'ailleursdansle  poumon  oppose  des  que  celui- 
ci  cstpris.  L'envahissementtubcrculeux  ofl'rc  ainsi  qualre  foyers  sy- 
melriques,  qui  penvent  metlrc  plusieurs  mois  ou  annees  a  sc  consti- 
tuer.  A  ce  moment,  on  pout  entendre  a  la  base  des  rales  tins  et  sees, 
sans  aucun  trouble  douloureux  ou  fonctionnel.  D'apres  Fernet  (1),  ces 
phenomenes  de  la  base  co'incideraient  toujours  avec  radenopathie 
bronchique,  et  seraient  dus  a  des  congestions  occasionnees  par  l'exci- 
tation  du  pneumogastrique  ou  a  la  gene  de  la  circulation  lymphatique 
du  fait  de  radenopathie. 

Gueneau  de  Mussy  et  Fernet  ont  insiste  egalement  sur  Yauscul- 
lalion  plessimetrique  ■ —  transsonance  —  qui  donne  «  un  bruit  sec, 
dur,  sans  vibration  consecutive  »  (Fernet) ;  cependant  Grancher 
pense  que  ces  modifications  du  son  donnent  beaucoup  moins  de 
certitude  que  l'auscullation.  D'ailleurs,  les  resultats  en  sont  surlout 
appreciables  dans  la  phtisie  confirmee. 

Signes  physiques  indirects.  —  f°  Adenopathie  bronchique;  '2°  Pleu- 
resie  tuberculeuse,  tuberculose  d  debut  pleuro-pulmonaire .  —  L'im- 
portance  de  V adenopathie  tuberculeuse  du  mediastin  n'est  pas  en 
rapport  avec  celle  des  lesions  pulmonaires  chez  l'adulte.  La  tubercu- 
lose inoculee  dans  le  poumon  peut  n'avoir  determine  in  situ  qu'un 
lesion  minime  ou  insignifiante,  sommeillant  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long,  alors  que  les  bacilles,  suivant  les  voies  lymphatiques, 
se  sont  developpes  dans  les  ganglions,  en  provoquant  une  adenopa- 
thie souvent  considerable.  Cela  se  voit  en  particulier  chez  les  enfants. 
Ulterieurement  a  la  puberte,  chez  les  soldats,  ce  foyer  iuberculeux 
exlrapulmonaire  peut  etre  le  point  de  depart  d'une  inoculation  secon- 
daire  par  auto-infection.  La  constatation  d'une  adenopathie  mediastine 
a  done  une  grande  valeur,  soit  pour  depister  une  tuberculose  latente, 
soit  pour  eclairer  le  diagnostic  ou  le  completer  chez  les  sujets  pre- 
sentant  les  symptomes,  etudies  plus  haut,  du  debut  de  la  tuberculose. 
Xous  ne  d6crirons  pas  les  signes  de  cette  adenopathie,  qui  sera  etu- 
diee  a  part  dans  ce  traite.  Menlionnons  simplement  dans  ces  cas  la 
valeur  enorme  de  l'cxamen  radiographique  du  thorax,  qui  nous  revele 
i'extrdme  frequence  de  ces  tuberculoses  ganglionnaires.  Sur  124  ma- 
lades  examines  a  ce  point  de  vue  par  Kelsch  et  Boisson,  18  avaient 
unc  adenopathie  bronchique  unilaterale,  vingt-deux  une  adenopathie 
undateralc.  II  y  a  la  non  seulemcnt  un  moyen  precieux  de  diagnostic 
pivcoce,  mais  un  element  de  prophylaxie  contre  le  developpemcnt  et 
la  propagation  de  la  tuberculose  chez  les  soldats,  les  collegiens,  etc. 

(I)  Fernet,  cleric/,  de  med.,  1S98.  —  Cottet,  Th.  de  Paris,  1879. 
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L'etude  des  pleurisies  n'fest  pas  moins  interessante.  I ci  encore  la 
lesion  pulmonaire  d'inoculalion  peut  6tre  minime,  el  les  bacilles  ino- 
culenl  la  plevre  avant  la  tuberculisation  pulmonaire  propremenl 
dite  —  pleur6sie  tuberculeuse  primitive,  —  ou  en  meme  temps  que  la 
I  uberculisalion  pulmonaire  —  pleuresie  tuberculeuse  conlemporaine. 
Pour  elre  perceptibles  cliniquemenl  au  medecin,  les  adenopathies 
doivent  avoir  un  certain,  volume,  la  phase  initiale  de  developpemenl 
peut  elre  meconnue;au  contraire,  la  pleuresie  est  d'un  diagnostic 
facile  et  precoce,  et  a  ce  litre  elle  a  une  grande  importance  dans  la 
symptomatologie  de  la  luberculose  au  debut. 

Nous  n'avons,  bien  entendu,  en  vue  ici  que  les  pleuresies  qui  se 
manit'estent  comme  le  premier  sympt6me  d'une  tuberculisation,  el 
non  celles  qui  se  developpcnt  dans  le  cours  d'une  luberculose  pul- 
monaire averse  et  souvent  du  cole  oppose  a  celle-ci.  Dans  cette 
evenlualite,  la  pleuresie  apparait  du  cole  de  1'inoculalion  pulmonaire. 
el,  comme  l'a  dit  Grancher  (1),  on  assiste  au  developpemenl  d'une 
tuberculose  pleuro-pulmonaire  en  deux  phases  cliniques,  l'une  pleu- 
retique,  l'aulre  pulmonaire.  Celles-ci  peuvent  se  succeder  rapide- 
ment,  etrepour  ainsi  dire  subintrantes,  ou  au  contraire  Stre  separees 
par  une  ou  plusieurs  annees  de  bonne  sanle  apparenle.  II  est  done 
important  de  pouvoir  des  le  debut  diagnosliquer  la  nature  tubercu- 
leuse de  la  pleuresie,  qui  peut  etre  siche  ou  avec  epanchement  sero- 
fibrineux,  exceptionnellement  sero-purulent  ou  hemorragique. 

Les  antecedents  du  malade,  les  conditions  d' 'apparition  de  la  pleu- 
resie, les  phenomenes  cf  auscultation  sous  la  clavicule,  Yexamen  bac- 
Uriologique  de  Vexsudat,  Y inoculation  aux  animaux  du  liquide, 
Vemploi  de  la  tuberculine,  sont  autant  de  moyens  pour  arriver  au 
diagnostic  de  nature  de  la  pleuresie. 

Toutc  pleuresie  sero-fibrineuse  qui  n'est  pas  provoquee  par  une 
lesion  pulmonaire  ou  de  voisinage,  infecticuse  ou  autre,  est  une 
pleuresie  tuberculeuse;  en  d'autres  termes,  toute  pleuresie  en  appa- 
rence  primitive  est  tuberculeuse  (2).  Cette  loi  serait  sans  doute 
precieuse  et  suffisanle,  s'il  6tait  toujours  possible  en  clinique  d'affir- 
mer  qu'une  pleuresie  est  ou  non  primitive.  Malhcureusement,  le 
probleme  est  souvenl  ardu,  et  mieux  est  de  rechercher  aillcurs  les 
preuves  de  sa  nature  tuberculeuse. 

L'etude  de  sa  nature,  seche  ou  avec  epanchement,  la  quantity  el 
la  marche  de  celui-ci,  n'ont  pas  non  plus  grande  valeur.  II  n'en  est 
pas  de  memo  de  la  recherche  des  signes  d'auscultalion  au  sommel 
du  poumon  comprime  par  l'epanchement.  Celui-ci,  en  condensant  le 
parenchyme  pulmonaire,  facilite  la  production  des  bruits  modifies 
par  suite  du  developpemenl  des  neoplasies  luberculeuses,  comme 
nousl'avons  vu  plus  haul. 

(1)  GnANCHER,  loc.  cil.  . 

(2)  Le  Damany,  Reclierches  sur  les  pleui-esies  sero-fibrineuscs.  Hi-  clc  1  ans,  1W7. 
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On  sait  que  dans  les  pleuresies  avec  epanchement,  le  poumon 
riant  sain,  on  obtient  sous  la  clavicule  un  son  tympaniquc  a  la 
percussion,  une augmentation  des  vibrations  thoraciques,  une  respira- 
tion puerile,  supplementaire.  G'est  ce  qu'on  exprime  par  le  schema  : 


s  + 
v  + 

R-h    (Sch.  n°  1.) 

Dans  le  cas  d'une  infiltration  tuberculeuse  du  poumon,  on  a  au 
contraire,  comme  l'a  monlr6  Grancher  : 

s  + 
v  + 

R  —    (faible  ou  rude).  (Sch.  n°  2.) 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  liquides  exsudes  est 
presque  toujours  negative,  meme  au  niveau  des  flocons  fibrineux ; 
par  contre,  l'inoculation  aux  cobayes  est  presque  toujours  positive 
(Le  Damany).  En  dehors  du  bacille  de  Koch,  l'examen  et  ies  cul- 
tures montrent  l'existence  de  microbes  autres:  pneumocoque, 
staphylocoque,  Bacterium  coli,  tetragene,  streptocoque,  quine  jouent 
aucun  rdle  d'ailleurs  dans  l'epanchement. 

Lespleureliquesenfin  reagissent  vis-a-vis  dela  tuberculine  comme 
les  tuberculeux,  et  le  liquide  pleural  a  son  tour  provoque  chez  les 
cobayes  tuberculeux  les  reactions  de  la  tuberculine. 

La  pleuresie  tuberculeuse  peut  avoir  un  debut  sourd,  accompagne 
de  malaise  et  de  toux,  ou  au  contraire  se  developper  brusquement 
comme  une  maladie  aigue,  infectieuse,  d  frigore,  en  pleine  sante. 
L'epanchement,  en  general  moyen,  ne  depasse  pas  le  mamelon  en 
avant  et  lepine  de  l'omoplate  en  arriere  (Grancher) ;  ce  sont  les 
conditionspourpercevoirconvenablementle  scheme  sous-claviculaire, 
qui  cesse  d'avoir  savaleursi  l'epanchementdepasselelroisieme  espace 
intercostal  ou  la  deuxieme  cdte.  Pendant  ce  temps,  le  poumon  et  la 
plevre  opposes  sont  absolument  sains.  Mais  des  que  l'epanchement  est 
resorb6,  la  phase  pulmonaire  est  commencee,  la  loi  de  symetrie 
reparait,  et  le  c&te  oppose  se  prend  a  son  tour,  les  lesions  y  etant 
toujours  moinsavancees d'ailleurs. 

Cette  phase  pulmonaire  survient  rarement  aussi  tot.  Le  plus 
souvent,  pendant  la  convalescence  de  la  pleuresie,  on  constate  une 
phase  d'accalmie,  comme  une  tendance  nalurelle  a  la  guerison,  dont 
le  medecin  doit  savoir  profiler  pour  etablir  un  trailement  precoce, 
s'il  n'a  pas  mcconnu  la  nature  de  la  pleuresie  anlerieure. 

En  dehors  de  cette  tuberculose  pleuro-pulmonaire,  on  peut 
observer  des  pleuresies  tuberculeuses  primitives. 

Celles-ci,  a  grand  epanchement,  recidivant  apres  les  ponctions, 
peuvent  tuer  sans  generalisation  pulmonaire;  ou  bien  la  tuberculose 
se  developpc  dans  le  cdle  oppose  a  la  pleuresie  et  evolue  en  general 
assez  vile. 
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AjouLons  encore  un  moL  a  ce  qui  precede,  au  sujcl  ties  ponctions 
dansla  pleur6sie  tuberculeuse.  II  semble  demontr6  que  le  plus  grand 
danger,  au  point  devue  de  l'inoculation,  consiste  dans  le  brassage 
des  membranes  tuberculeuses  par  les  mouvements  du  poumon. 
L'6panchement,  cn  immobilisant  celui-ci,  empfiche  ses  mouvements, 
et  permet  a  la  plevre  de  re"agir  et  de  guerir  ses  lesions,  ce  qu'elle 
tend  a  faire  naturellement.  11  faut  done  recommanderau  medecin  de 
respecter  ces  epanchements,  surtout  au  debut,  et  s'ils  ne  sont  pas 
trop  abondants  on  tenaces.  En  consequence,  pas  de  thoracentese 
chez  les  pleuretiques  de  ce  genre. 

A  Litres  elements  de  diagnostic  a  la  periode  de_ germination.  —  Les 
methodes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  demandent  une  Educa- 
tion et  unc  attention  extreme  de  la  part  du  medecin.  Leurs  rSsultats 
peuvent  Stre  confirmes  par  d'autres  proced6s  d'exploration  :  ce  sont  la 
bacilloscopie,  la  radioscopie,  Fepreuve  de  la  tuberculine  ou  des  solu- 
tions aptes  a  reveiller  des  phenomenes  febriles  chez  les  tuberculeux. 

Nous  nous  sommes  deja  occupes  de  I'expectoration.  Nous  savons 
qu'a  cette  periode  il  n'y  a  pas  de  bacil les  dans  les  crachats,  a  moins 
qu'il  s'agisse  de  formes  anormales  :  debut  de  broncho-pneumonic 
tuberculeuse  a  forme  subaigue ;  tuberculose  recente  chez  un  sujet 
porteur  d'une  petite  ulceration  tuberculeuse  ancienne,  non  diagnos- 
tiquable,  etorigine  probable  de  la  poussee  actuelle  ;  ou  vert  are  dans 
les  bronches,  avec  bronchite  localisee  ou  non,  a  Foccasion  de  cello 
poussee,  d'un  foyer  tuberculeux  ancien  meconnu,  etc. ;  toutes  even- 
tualites  qui  mettent  le  malade  dans  la  situation  d'une  tuberculose  ou- 
verte.  En  dehors  de  ces  cas,  Tapparition  des  bacilles  dans  les  crachats 
n'est  pas  un  signe  dela  periode  de  germination  ou  tuberculose  fermee. 

Les  rayons  de  Bo3ntgen,ip&r  contre,  peuvent  donner  des  renseigne- 
ments  precieux  des  cette  periode  (1).  Des  recherches  de  Oudin  et 
Barthelemy,  Bouchard,  Maragliano,  Beclere,  W  illiams,  etc.,  il  resulle 
que,  chez  les  tuberculeux  au  debut,  on  observe  :  1°  la  diminution  de 
la  transparence  normale  du  poumon  (2);  2°  une  moindre  etendue  de 
l'image  pulmonaire  du  c6te  malade ;  3°  une  diminution  de  I'incursion 
du  diaphragme  du  memo  cote.  En  meme  temps,  la  radiographic  per- 
met de  reconnaitre  de  la  facon  la  plus  nette  les  foyers  anciens  de 
tuberculose  latcnte,  source  possible  du  reveil  de  la  tuberculose,  en 
particulier  chez  lessoldats,  ainsi  que  Pont  monlre  Kelsch  et  Boisson  (3). 

Vemploi  de  la  tuberculine  est  d'un  usage  courant,  ainsi  qu'on  sait, 
dans  la  medecine  veterinaire  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  ;  il 
semblerait  legitime  de  l'cmployer  chez  l'homme,  si  les  dangers  d'une 

(1)  Becxeke,  IV'  Congres  pour  1'eludc  de  la  tuberculose,  1808. 

(2)  Sur  les  cpreuves  wdiographiques,  car  sur  les  cliches,  au  contraire,  l'examen 
direct  monlre  naturellement  une  transparence  plus  grande  des  regions  lubcrcu- 
lisces. 

1 3;  Kelsch  et  Boisson,  Bull,  de  VAcad.  de  med.,  dec.  1S97. 


ETUDE  C UNIQUE. 


633 


generalisation  ou  d'une  extension  possible  des  lesions  bacillaires  nc 
commandaient  la  plus  grande  prudence  nu  medecin,et  sid'autrepart 
son  action  elait  toujours  semblable  a  elle-meme  (1).  On  sait  qu'aux 
(|oses  de  1  centimetre  cube  (Koch)  ou  meme  de  1  ou  2  milligrammes 
(tuberculine  brute  [Straus])  les  sujets  tuberculeux  ont  une  elevation 
de  temperature,  allant  jusqu'a  40  et  41°  et  durant  en  general  vingt- 
quatre  heures.  Mais  ce  n'est  pas  un  fait  absolument  constant. 
Abstraction  faitc  de  quelques  particularitcs  dans  Fepoquc  d'appa- 
rition  de  la  fievre  et  dans  Sa  duree,  il  est  des  tuberculeux  qui  n  en 
prisentent  pas,  meme  a  des  doses  capables  de  provoquer  la  fievre 
chez  rhomme  sain.  Inversement,  et  le  fait  a  ete  observe  egalemenl 
chez  les  bovides,  les  sujets  sains  peuvent  etre  impressionnes.  En 
somme,  comme  le  dit  Straus,  «  ces  faits  suffisent  pour  enlever  a  la  tuber- 
culine la  valeur  diagnostique  absolue  qu'on  a  voulu  lui  attribuer  ». 

Les  accidents  qu'on  peut  observer  en  dehors  de  la  fievre  sont  :  la 
faiblesse  et  l'irregularile  du  pouls,  la  tendance  au  collapsus,  Tangine 
de  poilrine,  des  syncopes  mortelles,  de  la  toux,  de  la  dyspnee,  une 
hypersecretion  de  mucosites  bronchiques,  des  hemoptysies;  une 
congestion  pulmonaire  perituberculeuse  augmentant  ou  modifiant 
rapidementlessignesd'auscultation;desvomissements,  deladiarrhee, 
de  Tictere,  une  tumefaction  du  foie  et  de  la  rate,  de  rabatfement,  de 
la  courbature,  des  vertiges,  du  delire,  de  ralbuminurie,  de  la  pepto- 
nurie,  de  riiemoglobinurie,  derurobilinurie ;  une  diminution  de  Toxy- 
hemoglobine,  des  sueurs,  des  eruptions  polymorphes,  de  Vherpes. 

La  sero-reaction  peut  aider  egalement  au  diagnostic  precoce.  Chez 
les  tuberculeux  peu  avances,  elle  serait  positive  95  foisp.  100  (2)  et 
meme  davantage  ;  elle  le  serait  meme  chez  des  sujets  en  apparencc 
sains,  devoilant  ainsi  des  foyers  de  luberculose  lalente.  Dans  la  tuber- 
culose  excavee,elle  n'aurait  ete  positive  que  dans  92  p.  100  des  cas. 

U  faut  se  rappeler  que  certaines  substances,  comme  le  ga'iacol 
Arloing),  ingerees,  donnent  au  sang  le  pouvoir  agglutinatif. 

On  emploie  1  de  serum  pour  5  a  20  de  culture  de  luberculose  sur 
bouillon  glycerine. 

Diagnostic  de  la  tuberculose  a  la  periode  de  germination.  — 
Si  Ton  jette  un  coup  d'ceil  d'ensemble  sur  tous  les  signes  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  on  reconnaitra  qu'ils  sont  sans  doute 
d'une  valeur  inegale,  mais  que  leur  reunion,  constaf6e  chez  un 
malade,  constilue  un  scheme  clinique  suffisant  pour  affirmer  le 
diagnostic.  Malheureusement,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Nous 
ne  pouvons  pas  ici  envisager  Ionics  les  modalitcs  anormales  du  debut 
de  la  tuberculose  ;  force  nous  est  de  prendre  un  type  moyen  qui  en 
somme  representc  Timmense  majorite  des  cas.  Ceci  pose,  nous 

(1)  Straus,  loc.  cit.,  p.  836. 

Ajiloing  et  P.  Courmont,  IV'  Congr&s  tie  la  luberculose,  1898,  Cong  res  de 
Monlpellier,  1898,  ct  Acad,  des  sciences,  1898. 
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pouvons  dire  que  tout  sujet  jeune  qui  perd  ses  forces,  qui  pftlil 
ma  gnt  s 'essouffle  facilemenl  el  sans  gkne  cause  connue  let 
itatsexiste,  est  un  Luberculeux.  Mais  quand  ces  causes  existent  ce 
sont  egalemenl  celles  de  In  tuberculisation,  el      diagnostic  n'en 
deyrent  que  plus  epineux.  C'est  dans  ces  cas  que  nous  engageons  le 
medooin  a  s'entourer  de  tons  les  renseignements  positifs  qu'il  pent 
et  del  recueilhr.  ^'observation  doit  s'appuyer  sur  la  thermometrie 
rigoureuse  ,1  repetee  tons  les  jours  pendant  des  semaines,  sur  ,1,-. 
pesees  a  epoque  fixe,  sur  le  coefficient  domination  urinaire  sur 
examen  du  sang,  sur  la  radioscopie,  bref  sur  l'ensembie  des  consta- 
tations  precises  que  nous  avons  6tudiees  plus  haut  et  surtout  sur 
1  examen  direct  du  poumon.  Maisle  diagnostic,  s'il  reste  en  suspens 
ne  doit  pas  empecher  le  medecin  de  eommehcer  la  therapeutique 
meme  s  il  croit  devoir  reserver  pour  lui  seul  une  affirmation  qui 
plonge  les  families  dans  la  desolation  et  bouleverse  leur  Vie 

On  a  d'ailleurs  plus  de  tendance  a  meconnaitre  la  tuberculose  qui 
debute  sous  la  marque  de  la  chloro-anemie,  de  la  dyspepsie,  de  la 
neurasthenic  que  de  declarer  tuberculeux  de  simples  chloroliques 
dyspeptiques  ou  nevropathes.  Nous  croyons  sincerement,  pour  noire 
part,  que  si  le  medecin,  rompanl  avec  les  habitudes  de  la  routine 
chmque,  etudie  son  malade  comme  nous  le  recommandous,  il  aura 
a  porter  son  jugement  sur  un  ensemble  lei  de  fails  scientifiquement 
etabhs  que  son  diagnostic  aura  presque  une  valeur  de  certitude.  La 
notion  palhogenique  a  dans  l'espece  egalement  une  valeur  de  premier 
ordre.  Les  conditions  de  vie  ou  de  sanle  anlerieure,  les  antecedents 
de  famille,  la  notion  de  contagion  dans  la  famille  ou  dans  les 
agglomerations,  etc.,  doivent  entrer  en  ligne  de  comple  serieux. 

Ces  renseignements  auront  daulant  plus  de  valeur  qu'on  se 
trouvera  en  presence  d'un  debut,  dit  a  tort  anomal  de  la  tuber- 
culose, par  preponderance  d'un  symptdme.  Parmi  ceux-ci,  les  plus 
imporlants  sont  la  fievre  et  l'amaigrissement,  qui  peuvent  exisler 
seuls  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  ou  la  neurasthenie. 
la  dyspepsie,  l'anemie.  C'est  dans  ces  cas  qu'il  faut  rompre,  comme 
nous  l'avons  dit  deja,  avec  la  routine  medicale  qui  sen  laisse 
imposer  par  le  trouble  fonctionnel  predominant,  et  meconnait,  en 
Pait,  la  maladie  fondamenlalc. 

En  somme,  le  diagnostic  precoce  de  la  tuberculose  pulmonale, 
si  capital  pour  la  guerison  et  pour  la  prophylaxie  de  la  maladie,  esl 
uncoeuvre  de  clinicien  etde  biologiste.  La  gravity  des  circonstances 
vaut  la  peine  que  le  medecin,  quand  il  a  la  responsabilile  d'un  avis 
a  donner,  s'entoure  de  cetlc  double  documentation.  Nous  croyons 
inutile,  des  lors,  d'insisler  aulrement  sur  la  confusion  que'  les 
medecins  peuvent  ('aire,  par  suite  de  la  similitude  d'un  symptdme  ou 
de  plusieurs,  cnlre  la  tuberculose  et  d'autres  maladies:  la  loux  hyste- 
rique,  la  loux  gastrique,  !a  loux  due  a  un  taenia,  etc.,  la  Bevre  due  a 
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une  infection  accidcntelle,  etc.  Dans  ce  cas,  il  faulpour  lemalade  en 
appeler  an  medecin  mieux  informe. 

L'hemoptysie  a  une  valeur  diagnostique  considerable  chez  les 
sujels  qui  n'ont  aucune  tare  cardiaque  recente  ou  non.  Nous  ne 
croyons  guere  aux  hemorragies  vraies  supplementaires,  hysteriques, 
arthritiques,  chez  un  sujet  sain  ;  quanta  cclles  qui  surviennenl  a  litre 
de  complication  d'autres  maladies  pulmonaircs  :  cancer,  kystes  hyda- 
tiques,  dilatation  des  broaches,  il  est  certain  que  les  signes  conco- 
mitants de  ces  affections  eclairent  la  pathogenic  de  ces  hemorragies. 
II  n'y  a  que  celles  qui  surviennent  dans  les  pneumoconioses,  en 
particulier  dans  la  chalicose,  quipuissent  pretera  quelque  hesitation  : 
mais  elles  ne  se  montrent  guere  sans  signes  nets  d'induration  pulmo- 
naire,  chez  des  malades  qui  crachent  et  dont  les  crachats  ne  ren- 
ferment  pas  de  bacilles.  Au  moment  de  l'hemoptysie,  on  peut,  dans  le 
sang,  difficilement  colorer  des  bacilles;  dans  des  cas  douteux,  il  ne 
taut  pas  hesiter  a  faire  l'inoculation  au  cobaye. 

Pronostic  de  la  tuberculose  a  la  p6riode  de  la  germination.  — 
II  n'y  a  pas  de  maladie  qui  se  joue  davantage  du  pronostic  des 
medecins  sur  la  marche  et  la  possibility  de  la  guerison,  que  la  tu- 
berculose ;  a  plus  forte  raison  a  la  premiere  periode.  Tel  malade  a 
debut  dramatique  verra  sa  tuberculose  evoluer  vers  la  guerison, 
tandis  que  chez  d'autres,  apres  un  debut  peu  menacant,  on  la  voil 
prendre  les  allures  de  la  phtisie  subaigue. 

Le  pronostic  doit  repondre  a  deux  questions  principales  : 

1°  Le  pronostic  immediat  du  mal,  au  point  de  vue  de  sa  curabilite, 
des  chances  plus  ou  moins  grandes  de  I'influence  therapeutique; 

2°  Le  pronostic  eloigne,  au  point  de  vue  de  la  marche  plus  ou 
moins  rapide  des  lesions. 

La  periode  de  germination,  prise  en  soi,  abstraction  faite  du  terrain 
et  des  conditions  de  vie  clans  lesquelles  se  meut  le  malade,  plus  ou 
moins  favorables  pour  le  trailement,  est  ce  qu'on  peut  appeler  la 
phase  therapeutique  de  la  maladie.  Et  cela  pour  bien  des  raisons.  Le 
sujet,  quelque  debilile  qu'on  le  suppose,  n'a  point  encore  subi  a 
l'exces  rinfluence  des  toxines  tuberculeuses  et  la  clecheance  orga- 
nique  et  nutritive  qui  accompagne  la  tuberculose  excavee  ;  les  lesions 
pulmonaires  sont  discretes,  le  nombre  des  bacilles  est  encore  limite, 
la  source  des  poisons  moins  riche,  mais  surtout  la  lesion  n'a  point 
subi  encore  la  caseificalion,  il  n'y  a  pas  de  pertes  de  substance  du 
poumon,  exigcant  des  efforts  prolonges  de  reparation  de  la  part  de 
l'organisme,  et  constiluant  un  lieu  de  pullulation  pour  les  bacilles  et 
de  reserve  pour  les  inoculations  ulterieures :  en  un  mot,  la  tuber- 
culose est  discrete  el  fermee.  On  peut  done,  a  cctte  periode,  d'une 
part  donner  aux  families  une  csperance  serieuse  deguerison,  etentrc- 
prendrc  avec  chances  de  succes  le  traitemcnt  curatcur. 

Mais  le  pronostic  ne  s'amHe  pas  la.  Le  medecin  peut  et  doit  tirer 
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de  l'examen  de  cliacun  des  cas  qu'il  examine  des  indications  pre- 
cieuses,  qui  lui  permettent  d'eyaluer  les  chances  de  guerison  ou  les 
6ventualites  d'une  aggravation;  il  y  trouvera  egalemenl  celles  d'une 
action  therapeutique  plus  ou  moins  active  el  d'une  severity  d'ordon- 
nance  plus  ou  moins  grande.  Sons  les  reserves  que  nous  avons 
signalees^deja  de  la  marche  deconcertante  de  la  tuberculose,  voici 
sur  quels  signes  on  peut  se  baser. 

11  faut  tout  d'abord,  croyons-nous,  distinguer  deux  ordres  de  faits 
tout  a  fait  dissemblables  :  les  symptdmes  reactionnels,  les  symptdmes 
tie  decheance. 

Les  premiers  ont  une  valeur  relative,  les  seconds  ont  une  valeur 
absolue. 

Parmi  ceux-la,  la  fievre  peut  elre  diversement  inlerprelec  el  ne  pen  I 
fournir  des  donn6es  positives  que  si  on  ne  la  separe  pas  des  autres 
signes,  comme  l'acceleration  du  pouls  el  ramaigrissemenl.  G'est  en 
sommc  une  reaction  active  de  l'organisme  conlre  les  toxines  tuber- 
culeuses,  une  preuve  de  defense,  mais  en  meme  temps  une  preuve 
-aussi  d'une  activite  bacillaire  inquietante  el  d'une  resorption  des 
produits  bacillaires.  A  ce  litre,  elle  indique  une  phase  active  de  la 
maladie,  etjusqu'a  un  certain  point  sa  duree,  ses  caracteres,  sa  hau- 
teur permettent  de  prejuger  de  celle-la.  Cc  n'esl  done  pas  sans 
raison,  comme  le  fait  remarquer  Jaccoud,  qu'on  a  oppose,  comme 
severite  d'allure,  les  phtisies  a  debut  febrile  el  les  phtisies  apyre- 
tiques  el  torpides.  Et  peut-on  considerer  provisoirement  avec  inquie- 
tude un  malade  dont  la  temperature  esl  anormale  d'une  fagon  cons- 
lante  et  prolongee.  Isole,  ce  signe  n'a  pas  cependant  une  valeur 
aussi  absolue,  si  en  meme  temps  le  pouls  se  mainlienl,  el  si  les 
symptdmes  de  decheance  ne  march ent  pas  parallelement  a  elle,  Les 
reactions  individuelles  des  maladesjouent  ici  un  role  important:  que 
Ton  compare  les  poussees  febriles,  congestives,  avec  ou  sans  hemo- 
ptysie,  decertains  arthritiques  evoluant  cependant  vers  la  transforma- 
tion fibreuse  de  leurs  lesions,  et  la  marche  lenlement  et  falalemenl 
progressive  de  certaines  tuberculoses  vers  la  caseificalion,  chez  des 
sujels  cachectises  ou  debilites,  sans  que  les  reactions  febriles  soienl 
en  rapport  avec  elle. 

En  resume,  la  formule  de  pronoslic  de  la  fievre  n'est  pas  gen6rale; 
elle  indique  une  impregnation  par  la  luberculine,  un  processus  tubcr- 
culeuxen  evolution  ;  e'est  au  medecin,  dans  chaque  cas,  a  en  appre- 
•cierla  valeur.  11  le  peut  en  collalionnant  les  symptdmes  de  decheance 
proprement  dilc.  Cc  sonl  surloul  :  V hypotension  arterielle,  Vanimie 
pricoce  et  rapicle,  V amaigrissement,  el  comme  corollaire  Yqbondance 
des  dichets  urinaires.  La  signification  biologique  de  ces  signes  est 
precise  :  elle  indique  une  inferiorite  organique  dans  sa  lutte  conlre  le 
bacille,  un  debut  dc  consomplion,  et  ceci,  en  meme  lemps  que  la 
fievre  —  poussee  bacillaire  —  ou  en  dehors  d'elle.  Observes  de  bonne 
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lieure,  permanents,  ou  persistant  chez des  sujcts  places  dans  de  bonnes- 
conditions  hygieniques,  ces  symptomes  ont  nne  valeur  pronostique 
beaucoup  plus  grave,  en  ce  qu'ils  signifient  un  terrain  peu  resistant, 
quelles  que  soient  l'etenduc  et  la  marchedes  lesions.  L'acceleration 
permanente  du  pouls,  —  signe  de  l'hypotension  arteriellc  dans  les 
periodes  lebriles  et  en  dehors  d'elles,  l'emotivit6  du  systemc  circula- 
toire,  l'erethisme  du  malade,  sont  a  cc  point  de  vue  particulierement 
a  signaler,  en  ce  que  ces  symptOmes  indiquent  une  faiblesse  irritable 
du  sysleme  nerveux.  L'experience  clinique  nousapprend  eneffet  que 
ces  malades  sont  dil'ficiles  a  soigner,  sujets  aux  rechutes  et  aux  incij 
dents  pathologiques ;  que  chez  eux  la  maladie  a  en  general  une 
marche  subaigue,  accompagnee  ou  non  d'hemoptysies  repetees. 

L'importance  des  symptomes  fonctionnels,  toux,  douleurs,  est  bien 
minime;il  n'enest  plus  ainsi  de  Yhemoptgsie,  de  la  dyspepsie  etde  la 
neurasthenic 

Uhemoplysie  a  une  valeur  diagnostique  beaucoup  plus  grande  que 
sa  valeur  pronostique.  C'est  un  accident.  Repetees  souvent  ou  abon- 
dantes,  elles  peuvent  etre  inquietantes  par  la  perte  de  sang  qu'elles 
provoquent,  mais  elles  sont  a  ce  moment  exceptionnellement  assez 
copieuses  pour  faire  redouter  une  mort  par  hemorragie.  A  moins 
qu'elles  ne  se  repetentles  jours  suivants,  elles  durent  peu.  Elles  sont 
souvent  l'indice  de  congestions  perituberculeuses  curatrices,  et  beau- 
coup de  malades,  prenant  l'effet  pour  la  cause,  leur  attribuent  leur 
amelioration  et  leur  guerison.  Ce  qui  est  plus  important  a  considerer, 
ce  sont  les  conditions  danslesquelles  elles  se  montrent  et  leurs  suites. 
Accompagnees  de  fievre  et  d'amaigrissement,  elles  sont  l'indice  d'une 
poussee  tuberculeuse  du  poumon.  Suivies  de  tievre  et  de  signes- 
stelhoscopiques  a  la  base  du  poumon,  elles  peuvent  eveiller  la  crainte 
d'une  inoculation  bacillaire  dans  un  terriloire  pulmonaire  jusque-la 
sain,  et  d'une  broncho-pneumonie  tuberculeuse  consecutive. 

Lorsque  la  dyspepsie  n'est  la  consequence  ni  d'une  mauvaise 
hygiene  alimentaire  anterieure,  ni  de  l'abus  des  medicaments,  ni 
d'un  etat  neurasthenique  transitoire,  lorsqu'elle  se  presente  surtout 
sous  la  forme  de  toux  emetisante,  elle  est  une  eventualite  bien 
l'acheuse  pour  le  malade.  Nous  allons  voir  dans  le  traitement  de  la 
maladie  de  quelle  importance  est  l'alimentation :  Vestomac  est  pour  le- 
tubercideux  le  laboratoire  de  la  guerison. 

La  depression  nerveuse,  la  tristesse,  le  decouragemenl  sont  egalement 
de  mauvais  symptdmes,  tanta  cause  de  leur  influence  physique  que 
du  rctentissement  facheux  qu'ils  ont  sur  l'energie  et  sur  la  volonte 
des  malades.  Obliges,  de  par  la  lenteur  de  leur  maladie,  de  vivre  pen  - 
dant des  mois  et  des  annees  face  a  face  avec  une  maladie  qu'ils  redou- 
tent,  ceux-ci  ont  besoin  de  leur  force  morale  pour  se  conformer 
a  leur  traitement.  Pour  guerir  de  la  tuberculose,  il  faut  vouloir  guerir. 
el  ne  s'occuper  que  des  moyens  de  guerir.  II  faut  meme  que  le  malade 
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ne  s'occupe  que  dc  cela.  Que  de  desastrcs  n'avons-nous  pas  observes 
dans  les  families,  chez  des  meres,  des  femmes  qui  n'ont  point  voulu 
s'astreindre  a  cctlc  vie  egotste  et  ont  fait  passer  le  souci  de  leur 
sank':  apres  les  preoccupations  de  leu rs  enf ants,  de  leurs  maris.  G'est 
pourquoi  peut-etre  la  tuberculose  est  plus  grave  chez  la  femme  que 
chez  l'homme,  abstraction  faite  dc  I'influence  genitale  ou  matcrnelle 
et  des  conditions  dc  vie. 

Bien  d'alitres  conditions  de  la  plus  haute  importance  et  tenant  an 
genre  de  vie  des  malades,  a  leur  intelligence,  a  celui  de  leur  entou- 
rage, influent  puissamment  sur  le  pronostic  dc  la  tuberculose!  C'esl, 
unejeune  femme  qui  ne  vcut  pas  renoncer  au  monde;  e'est  un  mari, 
une  famille,  qui  ne  veulent  pas  admeltre  la  realite  de  la  tuberculose ; 
e'estun  milieu  leger  d'esprit,  quine  comprendpas  la  gravitedes  soins 
qu'on  conscille  et  des  sous-entendus.  Ce  sont  aussi  les  nccessiles  de 
la  vie,  qui  nepermettent  pas  le  rcpos  ou  l'alimentation  presents;  car, 
helas!  ilfaut  bienle  dire,  la  tuberculose,  pour  guerir,  est  une  maladie 
de  riches.  Ajoutons  encore  a  ces  elements  bien  sommaircs  de  pro- 
nostic l'etat  de  sante  anterieur  des  malades,  leur  constitution,  leur 
genre  de  vie,  les  causes  persistantes  ou  non  qui  ont  amenela  maladie, 
enfin  la  comparaison  de  Fetendue  des  lesions  pulmonaires,  de  leur 
profondeur  par  rapport  au  temps  presume  du  debut  des  accidents, 
et  la  notion  si  capitale  de  savoir  si  le  malade  en  est  ou  non  a  sa 
premiere  atteinte  de  tuberculose. 

Traitement  de  la  tuberculose  a  la  periode  de  germination.  — 
Pour  bien  comprendre  la  valeur  des  moyens  de  traitement  que  nous 
allons  etudier,  il  nous  faut  sommairement  revenir  sur  les  pheno- 
menes  biologiqucs  qui,  dans  l'etat  actuel  de  nos  connaissances, 
paraissent  dominer  cc  que  Ton  appelle  la  nutrition  des  tuberculeux. 

La  deinineralisaLion  particuliere  des  tuberculeux  nous  paralt  a  ce 
point  dc  vue  digne  de  toute  l'atlention  des  observateurs ;  elle 
montre  que  la  consomplion  tuberculeuse  pure  obeit  a  des  lois 
speciales,  ct  que  son  mecanisme  n'est  pas  semblable  a  celui  de  la 
consomption  diabetique,  par  exemple. 

La  faible  teneur  en  sou  I  re  des  urines,  L' augmentation  considerable 
du  phosphore  joint e  a  celle  des  derives  azotes  des  substances  albumi- 
noides  non  suffisamment  hydrates  (Voy.  plus  haut  la  composition  des 
urines),  indiquenl  une  destruction  portant  specialement  sur  les  albu- 
niino'ides  phosphores  :  nucleo-albumines,  nucleines.  Ces  substances 
existent  uniquemcnt  dans  les  cellules,  et  en  particulier  dans  les  glo- 
bules blancs.  Cesderniersrcnferinenl  de  plus,  dans  leur  protoplasma, 
de  la  lecithine  (ether  dislearophosphoglycerique  de  la  choline  . 

/OH  /C»H*.HO  OH 

/Oil  /(Pho)<OH         .     CH>  /Ph<OH 

G3H»f  OH      C»Hs(-OH  Az  ,CH,  C3H«/ 0(C18H3b0) 

Glvcdrine.         Acido  phosphoglyccrique.  Choline.  Acide  distearophospho- 

J  '  glycerique. 
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/D,    ^-0+ choline 
/Pho  Coir 
Lecithinc  =  C3H8  <— , 


VO(Gi8H8BO) 

Desle  debul,  le  tuberculcux utilise,  comme  nous  l'avons  vu,  conlrc 
le  bacille,  les  leucocytes  polynucleaires,  puis  les  mononucleaires. 
La  consommation  de  ces  Elements  sera  dautant  plus  active  que  le 
processus  toxigene  sera  plus  riche.  La  necessity  pour  le  luberculeux 
de  faire  face  a  ces  depenses  en  leucocytes  se  manifeste  par  une 
activite  particuliere  de  la  moclle  des  os  (1),  qu'on  observe  chcz  les  tuber- 
culeux,  ou  qu'on  peut  reveler  experimentalement  par  l'inoculation  de 
tubcrculine  ou  la  formation  a  distance  d'un  foyer  tuberculeux  local. 

Pour  faire  face  a  ces  depenses  excessives  en  phosphore  et  en 
substance  azotee,  les  cellules  forma  trices  de  la  moelleempruntent  aux 
reserves  osseuses  leur  phosphore;  quant  aux  substances  proteiqucs, 
elles  ne  peuvent  l'emprunter  qu'aux  aliments,  et  a  leur  deTaut  aux 
reserves  carnees  de  l'organisme,  aux  muscles  en  particulier. 

Ce  fait  est  demontre  chez  les  saumons,  qui  au  moment  du  frai 
remonlent  les  rivieres  sans  prendre  de  nourriture  pendant  plusieurs 
mois.  Les  muscles  diminuent  chez  les  femelles,  tandis  que  dans 
lovaire  s'accumulent  de  plus  en  plus  de  la  lecithine  et  de  la  nucleine, 
dont  la  formation  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  action  des  phos- 
phates sur  les  albumino'ides  (2). 

Quant  aux  nucleines,  d'apres  Liebermann,  on  pourrait  experimen- 
talement les  obtenir  par  Taction  de  Tacide  metaphosphorique  sur  Tal- 
bumine  en  presence  de  la  xanthine  ou  dela  guanine,  substances  qu'on 
peut  precisement  retrouver  dans  les  urines  des  malades  soumis  a  la 
denutrition  que  nous  etudions.  En  fait,  L.  Altmann  a  montre  que 
de  la  combinaison  des  bases  xanthiques  et  de  Tacide  phosphorique 
resultaient  des  composes  —  acides  nucleiques  —  qui,  se  combinant 
eux-memes  aux  albumines,  donnent  les  nucleines. 

L'apparition  dans  les  urines  des  tuberculeux,  a  cote  du  phosphore 
en  exces,  de  produits  de  desassimilation  des  nucleines  :  xanthine 
hypoxanthine,  acicle  unque('S),  est  la  preuve  de  cctte  desassimilation 
particuliere. 

II  ressort  pratiquement  de  ce  qui  precede  ceci  :  Les  luberculeux 
ont  besom  de  grandes  quanliles  de  leucocytes,  puree  que,  au  niveau 
des  lesions  en  formation,  Us  en  detruisent  beaucoup.  Pour  lutter 
avec  avanlagc.  contre  la  maladie,  la  moelle  fabrique  des  leucocytes 
et  les  met  en  charge  dynamique  au  moyen  du  phosphore  des  phos- 

(1)  Josui;,  Th.  de  Paris,  1897. 

(2)  Engel  etMoiTESsiBR,  Chimie  biologique.p.  J  il, d'apres  Miescher,  cite  parBun-c 
(3  Les  relations  entre  ces  corps  sont  des  plus  simples,  et  ils  derivent  l'un  de 

1  autre  par  oxydation  successive.  Ullluntlc 

Hypoxanthine  C»H*Az*0. 
Xanthine  C5H'»Az''02. 
Acide  urique  C«H'*Az>03. 
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phates  osseux  el  des  albumines  qu'elle  emprunte  a  I'organisme,  si 
la  nourrilure  n'est  pas  suffisante   I  . 

II  en  resulte  egalement  des  d6ductions  cliniques  importantes,  si 
Ton  etudie  d'une  pari  les  pertes  minerales  du  sujet,  cl  si  on  les 
compare  a  l'elat  general. 

La  ddperdition  en  phosphate  des  urines  donne  la  mesure  de  la 
destruction  leucocytaire,  e'est-a-dire  de  V imparlance  des  phdnom&nes 
de  lutte  qui  se  passenl  dans  les  foyers  tuberculeux,  el  en  menu-  temps 
aussi  elle  donne  la  mesure  <le  la  production  leucocytaire,  c'esl-a-dire 
des  ressources  de  iorganisme.  Les  variations  de  la  demineralisation 
pourronldonc,  selonles  circonslances,  acqueriraux  yeux  du  medecin 
une  valour  favorable  ou  non. 

Les  phosphates  diminuent-ils  avec  amelioration  de  l'etat  general, 
cela  veul  dire  que  les  destructions  cellulaires  sont  moins  active, 
que  le  processus  tuberculeux  s'eleint;  diminuent-ils  avec  amaigris- 
sement  et  aggravation  de  Fetal  general,  cela  veul  dire  que  I'organisme 
s'6puise  et  que  les  moyens  de  defense  —  formation  des  leucocvl.- 
—  flechissent.  C'est  ce  qui  s'observe  au  declin  de  la  maladie,  quand 
les  malades  ont  atteint  une  emaciation  telle  quils  ne  peuvent  plus 
maigrir.  Aussi  voil-on  a  ce  moment  une  complication  quelconque, 
comme  Pa  montre  M.  A.  Robin  (2),  donner  pour  ainsi  dire  le  dernier 
coup  a  ['edifice  branlant  du  tuberculeux,  el  precipiter  sa  decheance 
avec  abaissemenl  du  chiffre  des  dechels  urinaires. 

Ces  donnees  plus  precises  sur  les  phenomenes  biologiques  de  la  lutte 
contre  In  tuberculose,  quoique  presentant  encore bien  des  inconnues, 
permetlent  d'envisager  l'ceuvre  du  medecin  d'une  faeon  un  peu  plus 
elev6e  qu'on  nele  fail  habituellement.  Elles  nous  monlrentles  moyens 
de  defense  de  I'organisme  ;  c'esl  au  medecin  a  les  aider,  a  les  sou- 
tenir,  a  ne  ricn  faire  surtout  pour  les  troubler  ou  les  defruire. 

C'esl  sur  elles  que  reposent  l'hygiene,  la  dieleliquc,  les  agents 
physiques  qui  font  la  base  du  traitement  des  malades. 

Alimentation.  —  L' alimentation  est  la  base  du  traitement  de  la 
tuberculose  an  debut;  il  n'est  pas  de  question  plus  capitale  el  plus 
delicate  pour  le  medecin  que  1  etablissement  d'un  regime  chez  ces 
malades.  Mais  pour Telablir  en  connaissance  de  cause,  il  faut  ne  pas 
se  contenter  de  formules  vagues  plus  ou  moins  empiriques,  msuf- 
fisantes  ou  dangereuses  ;  il  Cant,  dans  la  limite  de  nos  connaissances, 
fixer  scientifiquement  les  regies  qui  doivent  presider  -  pour  chaque 

m  Le  pouvoir,  pour  I'organisme,  de  realiscr  des  nucleines  ou  des  nucleo-albu- 

levures,  etc  -  Voy.  Traite  de  pathologie  generate  de  Gh.  Bouchaid,  t.  LU,  la.c.  i, 
Notions  g.'nerales  de  la  nutrition,  par  Lambhng. 

(2)  Robin,  Nutrition  chez  les  phtisiques  {Soc.  med.  des  hop.,  189d). 
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malade  en  parliculier  —  a  l'6tablissement  du  regime  Lcs  travaux  de 
G.  Voit,  Pettenkofer,  Ranke,  etc.,  ceux  de  Munk  el  Ewald  (1),  nous 
seront  d'un  guide  precieux  danscebut,  eL  nous  permettront  d'etablir 
d'une  fagon  generale  le  bilan  clela  nutrition  des  Luberculcux. 

Bilande  nutrition  des  tuberculeux.  —  Pour  l'etablir,  il  I'aut  analyser : 

J°  Les  ingesta  (I). 

2°  Les  excreta  (E). 

Le  rapport  entre  les  uns  et  les  autres  peut  etre  represents  par  un 

chiffre  :  coefficient  de  denutrition,  qui  peut  varier  selon  les  cas,  mais 

qui  est  toujours,  dans  la  periode  active  de  la  maladic,  plus  petit 

u    .•  I 
que  1  unite:  —  <1. 

3°  Etant  connu  ce  coefficient,  le  medecin  a  a  se  preoccupcr  de 
1'elat  de  vie  alimentaire  anterieure  du  sujet,  bien  ou  mal  nourri,  de 
sa  tailie,  de  son  embonpoint  en  graisse,  du  developpement  de  ses 
masses  musculaires,  de  son  sexe,  de  son  age. 

1°  Les  ingesta.  — •  La  clinique  nous  apprend  chaque  jour  qu'un 
tuberculeux  qui  mange  bien  et  qui  digere;bien  gueri  mieux  et  plus 
vite  qu'un  autre  se  nourrissant  mal  ou  dyspeptique.  Mais  ce  bon 
elat  des  voies  digestives  n'est  pas  la  regie;  et  nous  savons  que  la 
diminution  de  l'appetit  est  un  des  signes  fondamentaux  du  debut. 
On  peut  done  dire  qu'un  tuberculeux,  qui,  dans  l'immense  majority 
des  cas,  mange  peu  ou  pas,  est  dans  la  situation  d'un  animal  experi- 
menlalement  rationne,  en  etat  clinanition  incomplete. 

Premier  point  :  apport  insuffisant  de  I  (2)  ou  Az  —  Azote  ingere. 

2°  Les  excreta.  —  L'experience  nous  montre  que  tout  animal 
soumisa  Taction  des  toxines  tuberculeuses  maigrit;  la  clinique  nous 
donne  chaque  jour  une  confirmation  de  ce  fait  chez  l'homme.  Cette 
consomption  se  fait  non  seulement  aux  depens  des  graisses,  mais 
en  grande  partie  aux  depens  des  principes  albuminoides  de  1'organisme : 
cellules  diverses,  muscles.  Sous  1'influence  du  bacille  tuberculeux, 
qui,  d'apres  Duclaux(3),  secreteraitun  ferment  analogue  a  la  trypsine, 
le  malade  use  done  sa  propre  substance;  et  nous  pouvons  e  valuer  cette 
perte  totale  journaliere  par  la  quantite  d'azote  elimine  par  les  urines: 
Aze.  Or,  nous  avons  vu  plus  haut  (p.  629)  que  l'azote  urinaire  est 
augmente  dans  les  phases  actives  de  la  tuberculose,  soit  sous  forme 
d'uree,  soit  sous  forme  de  produits  de  dedoublement  incomplet  de 
l'albumine  :  acide  urique,  tyrosine,  leucine,  etc.,  accompagnes  de 
phosphore  et  de  chlore  en  exces. 

Deuxieme  point :  augmentation  de  E  traduit  en  AzE. 

(1)  Munck  cL  Ewald,  Traitci  de  dietetique,  1898. 

(2)  Pour  simpliner  ici,  nous  supposons  un  sujet  sans  alterations  intestinales  ou 
liepatiques,  ce  qui  compliquerait  singuliercment  le  probleme  do  dietetique  aue 
nous  etudions.  H  4 

(3)  Duci.aux,  Traite  de  microbiologic,  t.  II,  p.  661. 
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11  ressort  done  de  cos  simples  fails,  que  le  tuberculeux  use  sa 
propro  substance  dans  des  proportions  variables  scion  les  cas 
—  Azl  <  AzE,  c'csl-a-dire  qu'il  se  trouve  en  elal  d'inanition  partielle, 
appreciable  par  un  chiffre  exprime"  en  azote,  en  albumine,  on  en 
chair  musculaire  (1),  et  qui  represente  par  soustraclion  la  quantite 
d'albumine  de  sa  propre  substance  detruite  par  le  tuberculeux.  II 
semblerait  des  lors  que  cette  quantite"  d'azote  ful  6quivalente  a  celle 
qu'il  serait  necessaire  d'ajouter  a  l'alimentation  pour  relablir  ce 
qu'on  appelle  Yiquilibre  azoic:  AzE  —  Az1.  Or,  il  n'en  est  rien,  el  cela 
pour  deux  raisons ;  la  premiere,  c'csl  que  tout  sujet  en  inanition 
prolongee  diminue  dans  de  certaines  proportions  l'azote  deiruil  aux 
depens  de  lui-mcmc,  de  sorte  que  cct  azoic  esl  inf^rieur  a  la  quantite1 
qui  serait  utilisee  si  le  sujet  elail  bien  nourri ;  la  deuxieme,  corollaire 
de  la  precedente,  e'est  que  rorganisme  detruit  d'aulant  plus  d'albu- 
mine et  elimine  d'aulant  plus  d'Az  ,  qu'on  augmente  la  quantite  de 
viande  (d'Az1)  dans  l'alimentation  (2). 

Celle  augmentation  de  Az"  chez  les  tuberculeux  est  accompagnee 
en  general  d'une  augmentation  de  CO2  par  le  poumon  (Quinquaml  . 
et  peul-etre  de  pertesen  calories  plus  elevecs  que  chez  le  sujet  saiu, 
surtout  s'il  y  a  de  la  lievre  (les  tuberculeux  sont  tres  sensibles  au 
froid).  On  peut  done  dire  que  le  bilau  nutritif  du  tuberculeux  (3)  esl 
celui  d'un  sujet  sounds  a  des  deperditions  en  azote  et  en  calories  plus 
grandes  qu'a  Vitat  normal,  el  que  ses  apports  nuiritifs  en  azote  el  en 
calories  sonl  inferieurs  a  la  normale. 

II  est  des  lors  facile  de  comprendre  que  pour  relablir  son  equilibre 
nutritif,  le  tuberculeux  a  besoin  d'une  plus  grande  quantite  de 
nourrilurc  que  s'il  setrouvait  a  l'etat  sain  dans  les  memes  conditions 

(i) 

1  gramme  d'azote  ==  6fir«*,25  d'albumine  =  29sr,89  de  chair  musculaire. 
l"  _       d'albumine  =  4er,75  de  chair  musculaire. 

(2)  Voici  un  exemple  d'apres  G.  Voit  (chien)  : 

Viande  ingerde  :  300,  600,  900,  1200   2000  2500 

Ureecliminee    :    32,    49,   68,     88   144  173 

Cette  question  do  la  destruction  des  matieres  azotees  proportionnellement  a  leur 
annortalimentaire  est  une  des  plus  importantes  de  la  nutrition,  etdela  suralimenta- 
tion  plus  specialement.Ilresulte  en  effet  des  faits  observes  que  toutes  les  fois  que. 
chez  un  sujet  recevant  deja  sa  ration  normale  et  suffisante  d'Az,  on  augmente  la 
dose  d'Az1,  l'organisme  tend  naturellcmcnt  a  ce  qu'on  a  appele  Vequilibre  azote, 
e'est  \  dire  \z!  =  AzE  ct  qu'il  s'y  maintient  snns  gain  d'albumine  pnur  le  corps, 
tant  ciuc  cette  suralimentation  azotee  est  maintenue.  Augmcnte-t-on  celle-n  encore, 
il'  v  a  un  nouvel  effort  de  l'organisme  vers  un  nouvel  dquilibre  azote  supeneur  an 
precedent,  et  qui  va  a  son  tour  se  maintenir.  Ceci  montre  done  la  difficulty  pour 
Ponranisme  de  liver  de  I'albumine  par  une  suralimenfat.on  purement  azotee el 
nous  prouve  que  e'est  une  faute  de  dietetique  d'exagerer  dans  la  suralimentation 
Fanpor   des  matieres  albuminoides,  dont  la  digestibilite  d'ailleurs  a  des  hmites 

Tout  autre,  par  centre,  est  le  resultat  quand  on  ajoute  des  a iments  ™,,  i 
cette  ration  azotee.  pourvu  que  celle-ci  se  rapproche,  bien  entendu,  de  la  ration 
minima  normale  et  indispensable  (Voy.  cette  question  plus  loin). 

S)  Dans  une  phase  offensive  de  sa  tuber.culisation  et  chez  un  sujet  m  trop  m- 
toxique  ni  cachectique,  ceci  est  important  a  fixer. 
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(Trial  statique  ou  dynamique  de  son  corps,  et  que  cello  quantity 
est  encore  plus  grande  que  l'indique  le  chiffre  de  l'Az«  au  debut 
du  traitement,  puisque,  du  fait  de  son  inanition  incomplete,  AzE  est 
plus  petit  que  1'azote  qui  serait  elimine  si  le  malade  recevaitsa  ration 
d'entretien. 

La  clinique  a  devance  la  theorie,  en  montrant  les  bons  resultats 
de  la  suralimentalion,  et  en  etablissant  que  seuls  engraissent  et 
s'ameliorent  les  malades  qui  s'y  adonnent;  on  pent  on  Ire  voir  cepen- 
dant  quelle  peut  elre  moins  severe  dans  les  periodes  de  Ireve, 
surtout  s'il  s'est  fait,  comme  nous  lo  verrons  plus  loin,  sous  celle 
influence,  un  depot  de  graisses  dans  l'organisme,  qui  Economise  les 
albuminoides  en  jouant  le  role  d'aliment  d'epargne. 

3°  D'autres  influences  peuvent  agir  sur  la  deperdilion  d'azote  des 
tuberculeux,  et  necessiter  I'augmentation  de  la  ration  necessairo 
pour  l'equilibre  azote.  II  importe  d'en  tenir  compte,  surtout  si,  ce 
que  nous  deplorons,  on  ne  peut  pas  suivre  les  variations  de  J'Az"  sous 
l'influence  d'une  alimentation  meilleure. 

La  premiere  de  ces  conditions  peut  se  prejuger  d'apresl'etat  social 
des  malades,  e'est  celle  qui  depend  des  habitudes  nutritives  ante- 
rieures  du  sujet,  habitue  ou  non  a  une  nourriture  tres  azotee.  Dans 
ce  dernier  cas,  des  doses  moindres  d'azote  alimentaire  retabliront 
l'equilibre  azote,  qui  seraient  insuffisantes  chez  un  sujet  habitue  a 
une  alimentation  carnee  (C.  Voit). 

La  faille  des  sujets  a  unecertaine  importance,  toutes  choses  egales 
dailleurs;  la  destruction  de  l'albumine  etant  proportionnelle  a  la 
teneur  du  corps  en  cette  substance,  la  ration  d'equilibre  azote  est 
dans  ces  conditions  proportionnelle  a  la  taille  ou  au  poids  (en  albu- 
mine)  du  corps;  cependant,  d'apres  Rubner,  il  faut  tenir  compte  de 
la  perte  en  calories,  proportionnelle  elle-meme  a  la  surface  du  corps 
plus  grande  au  point  de  vue  absolu  chez  les  sujets  de  grande  taille' 
i  est  vrai  mais  plus  petite  par  rapport  a  leur  masse,  de  sorte  que  la 
desassimilation  par  unite  de  poids  du  corps  est  plus  active  chez  les 
sujets  de  petite  taille  (les  enfants)  que  chez  les  grands,  ce  qui  reduit 
considerablement  l'importance  de  ces  elements  d  appreciation  du 
moinspour  1'instant. 

Le  developpement  des  masses  musculaires  implique  egalement 
une  destruction  plus  active  de  l'albumine,  surtout  si  le  sujet  a  deja 
perdu  sa  graisse.  La  persistance  de  l'embonpoint,  par  centre,  a  une 
valeur  inverse,  parce  qu'un  organisme  riche  en  graisse  detruit  moins 
vite  son  a  bumine  et  qu'il  atteint  plus  lot  son  equilibre  azote  avec 
une  quantite  restreinte  d'albumine  qu'un  organisme  pauvre  en 
graisse  (Voy.  plus  loin,  Aliments  Mpargne).  L'abondance  du  tis 
adipeux  chez  la  femme,  le  pen  de  developpement  de  ses  masses  mu 
culaircs,  la.ssent  a  penser  que  sa  ration  d'equilibre  doil  elre  mo 
forte  que  celle  de  1'bomme.  II  en  est  de  m  Je  des  personnes  Z 
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ides, 
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chez  lesquelles  les  phenomenes  de  desassimilation  sontmoins  actifs. 

En  tenant  compte  de  cos  elements  qui  influenl  sur  la  formule 
d'alimentation,  on  peul  essayer  de  determiner  le  bilan  de  celle-ci,  ou 
la  ration  d'entretien. 

Ration  d'entretien  des  luberculeux,  ration  necessaire.-  Quel'exces 
d'azote  soitla  consequence  del'action  des  toxines  tuber culeuses,  ou 
de  la  faible  teneur  de  I'organisme  des  tuberculeux  en  graisse,  peu 
importe.  Le  premier  devoir  du  medecin  est  d'y  remedier.  Mais  il 
faut  tenir  compte,  a  un  autre  point  de  vue,  de  cettc  faible  teneur  de 
I'organisme  en  graisse,  qui,  jointe  d'une  part  a  une  alimentation 
insuffisante  en  bydrocarbures  ou  en  graisse,  de  l'autre  a  une  augmen- 
tation des  besoins  calorimetriques  de  I'organisme,  demontree  par 
l'augmentation  de  CO2  dans  l'air  expire,  force  celui-ci  a  consommer 
ses  substances  albuminoides  pourytrouver  le  carbone  etl'hydrogene 
nccessaires  a  former  le  supplement  de  chaleur  utile.  Ceci  nous  lais- 
serait  done  a  penser  que  le  besoin  en  azote  des  luberculeux  pour 
retablir  leur  equilibre  azote  est  moins  grand  qu'il  ne  paraitrait, 
d'apres  ce  que  nous  avons  dit,  si  on  ajoute  aux  albuminoides  de 
l'alimentation  une  quantite  suffisante  d'aliments  d'epargne  de  celle- 
ci  Ce  fait  a  une  grande  importance,  puisqu'il  permet  de  reduire  la 
quantite  des  substances  albuminoides  a  ingerer,  de  ne  pas  surmener 
le  tube  digestif  et  les  reins  en  augmentant  les  dechets  incompletement 
oxydes  des  albuminoides  dans  les  urines  (Exper.  de  P.  Bert). 

Quelle  que  soit  cependant  I'importance  des  aliments  hydro- 
carbons dans  l'alimentation  des  tuberculeux  en  tant  qu'ils  dimmuent 
I'usure  des  aliments  azotes,  il  semble  que  la  theorie  et  la  pratique  se 
trouvent  d  accord  pour  admettrc  chez  les  tuberculeux  la  n6cessite 
d'une  suralimentation  azotee,ou,  mieux,  pour  fixer  a  un  chiffre  plus 
Sieve"  que  chez  1'homme  sain  et  normal  la  ration  minima  d  albumme. 
et  ceci  pour  les  raisons  suivantes  : 

1"  Les  deperditions  azolees  de  la  periode  initiale,  non  compensees 
par  une  alimentation  suffisante,  out  amene  un  defied  azote  qui  se 
L-aduil  entre  autres  el  grossierement  par  la  diminution  de  volume  des 
masses  musculaires,  et  qu'il  faut  combler. 

->  Le  rctablissement  convcnable  de  l'alimentation  carnee,  si  celle- 
ci  se"  fait  bien,  aura  pour  effet  de  ramener  le  taux  de  l'equ.hbre 
azote  au  chiffre  normal  d'un  homme  bien  portant  -    ration  ordi- 
naire -  et  devra  en  plus  combler  le  deficit  azote  ci-dessus  signale  - 
ration  sunplemenlaive.  . 

3o  Meme  dans  cet  etat  d'equilibre  nulritif,  qui  est  celm  d  un  conva- 
lescent, d'une  maladie  ayant  amene  une  inanition  partielle,  el  qui 
serait  satisfaisant,  dans  ce  eas,  le  tuberculeux  pent  se  trouverin- 
suffisamment  nourri,  parce  qu'il  n'est,  meme  dans  les  formes  la vo- 
ables,  qu'an  convalescent  ou  transitoire  on  incomplete  expose  qu  il 
"l  du  our  au  lendemain  a  une  nouvelle  atteinte  d  intoxication  tuber- 
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culeuse  qui  augmentera  ses  depenses;  oblige  qu'il  est  de  faire  un 
appel  incessant  a  ses  reserves  albumineuses  pour  fabriquer  des 
leucocytes  charges  de  detruire  l'agent  infectieux  et  de  cicatriser 
ses  lesions  une  fois  formees. 

11  faut  done, pour  resoudre  le  probleme  d61icat  de  dietetique  qui  se 
pose,  que  le  tuberculeux  fixe  de  l'Az,  et  que  la  formule  palhologique 
Az1  <  AzE  soit  remplacee  par  la  formule  th.erapeutique  Az1  >  AzE. 

Malheureusement, la  solution  du  probleme ainsi  pose  n'estpas  aussi 
simple  en  pratique.  La  fixation  de  l'albumine  ne  se  fait  pas  avec  la 
m6mefacilite  que  celle  de  la  graisse.  Si,  du  faitde  son  etat  d'inanition 
incomplete,  le  tuberculeux  se  trouve  dans  les  conditions  reconnues 
favorables  a  la  regeneration  des  tissus  par  fixation  de  l'albumine,  il 
fautbien  rcconnaitre  que  ce  dernier  phenomene  n'est  point  purement 
mecanique,  maisclepend  uniquement  de  Vactiviledes  cellules  existantes. 
Si  done  celles-ciont  ete  ou  sont  encore  profondement  impressionnees 
par  la  toxine  tuberculeuse,  on  pent  assister  a  ce  phenomene  Irompeur 
et  deconcertant  d'un  sujet  suralimente  en  albumine,  supportant  la 
suralimentation,  engraissanl,  mais  cependant  ne  faisanl  pas  de  gains 
en  A:,  poiwant  mime  se  Irouver  en  deficit. azote. 

Le  phenomene,  souvent  observe,  est  conforme  auxlois  de  la  surali- 
mentation azotee,  qui,  dans-ces  cas,  n'est  plus  qu'un  moyen,  et  un 
mauvais  moyen,  pour  l'organisine  de  faire  des  reserves  de  graisse. 
De  plus,  soit  dit  en  passant,  sa  conslatation  renferme  un  indice 
precieux,  pour  le  medecin,  de  l'intensite  et  de  la  profondeur  de 
1 'intoxication  tuberculeuse. 

La  conclusion  a  tirer  de  ces  faits  est  done  que  la  suralimentation 
en  albumine  ne  peut  suffire  a  elle  seule  pour  couvrir  les  deficits  azotes 
et  amener  la  regeneration  des  tissus  du  tuberculeux.  En  exagerer 
l'importance  dans  l'etablissement  du  regime  constitue  done,  memesi 
elle  est  toleree  par  le  tube  digestif,  une  faute  et  un  danger.  Nous  ne 
pouvons  entrer  ici  sur  ce  point  dans  de  plus  grands  developpements. 

Tout  autre  est  le  resultat  fourni  par  une  suralimentation  parallele 
en  hydrates  de  carbone  et  en  graisse.  Dans  ce  cas,  les  benefices  sont 
doubles  :  1°  on  pourvoit  direclement  et  largement  au  besoin  supple- 
mentaire  du  tuberculeux  en  calories  ; 
2°  On  diminue  les  deperdilions  azolees. 

Ce  dernier  phenomene,  etabli  par  Hoppe,  Bischoff,  Voit,  Pelten- 
kofer,  est  du  plus  haut  interet,  puisqu'ilnous  donne  un  moyen  de  faire 
fixer  par  le  tuberculeux  des  quantites  plus  oumoinsgrandesd'albumine, 
sans  encombrer  son  alimentation  de  substances  azotees  a  l'exces. 
Les  hydrocarbones  sont  encore,  dans  ces  circonstances,  plus  actifs 
que  les  graisses  :  ils  amenenf  non  seulement  la  fixation  de  l'albumine, 
mais  encore  celle  de  la  graisse,  dans  des  proportions  beaucoup  plus 
considerables  (chez  l'homme  sain,  d'apres  von  Noorden,  l'albumine 
fixee  serait  dans  la  proportion  de  5  con  Ire  95  de  graisse). 
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Les  meilleurs  effets  cependant  dc  cette  action  particuliere  des 
hydrocarbon^  se  voient  de  preference  avec  une  alimentation  riche  en 
albumine,  et  ils  se  foul  dans  ce  cas  beaucoup  plus  Longtemps  sentir. 

Nous  sommes  loin  malheureusement  de  pouvoir  appliquer  mathe- 

matiquemenl  a  rhommc  ces  d<  ees  exp6rimentales.  Elles  doivent 

cependanl  nous  guider  dans  l'6tablissement  pour  chaque  maladc 
de  son  regime  particulier,  cL  nous  pouvons  en  appreeier  les  resullats. 

Pour  que  ceux-ci  soient  satisfaisants,  il  Caul  Irouver  riunies  les 
conditions  suivantes  : 

1°  Tolerance  complete  du  tube  digestif ; 

2°  Amelioration  et  augmentation  de  poids  des  maladc- ; 

3°  Absence  de  deficit  azoic  dans  les  urines  ;  ou  mieux  encore  plus- 
value  de  Az1  sur  AzE  . 

11  y  a  done  une  periode  de  tatonnement,  pendant  laquelle  on  obser- 
vera  avec  soin  tous  ces  phenomenes  pour  6tablir  delinitivemenl  lc 
regime  alimentaire.  11  sera  utile  egalemenl  a  ce  propos,  et  comme 
point  de  repere,  de  connaitre  la  ration  d'entretien  d'un  homme  nor- 
mal. D'apres  Munk  et  Ewald,  au  repos,  pour  un  homme  adulte  de 
(i'2  a  70  kilogrammes,  elle  est  de  : 

Albumine.  •  Graisse.  Ilydroc. 

Homme...  100  grammes.      Graisse....    50     Hydrocarbures.  100 

Femme.. . .    85  a    90        —  —  10  —  320 

Enfants,  d'apres  Forster  et  Camerer  (par  kilogramme  de  poids  : 


  3,7 

3 

10 

  55 

40 

140 

  65 

40 

210 

45 

250 

En  partant  de  ces  chiffres,  en  tenant  compte  des  autres  conditions 
qui  peuvent  influer  sur  la  dcsassimilalion,  sur  les  besoins  de  Torga- 
nisme  en  albumine,  etc.,  on  pourra  elablir  une  alimentation  ration- 
nelle  dont  on  suivra  minutieusement  les  clTets  bienfaisants  ou  non 
sur  l'organisme.  Ceux-ci  se  feront  d'autant  plus  sentir  que  la  sanlc 
du  malade  aura  ete  moins  impressionnee  par  la  toxine  tuberculeuse, 
e'est-a-dire  cjue  les  elements  analomiques  du  corps  seront  plus  adits. 
C'est  pourquoi  encore  nous  considererons  la  periode  de  germination 
tuberculeuse  comme  la  seule  periode  vraiment  thcrapeutique,  car 
c'est  a  ce  moment  surtout  que  l'organisme  est  capable  d'utiliser  les 
merveilleuses  ressources  que  lui  apportent  les  agents  chimiques  de  la 
suralimentation,  la  seule  methode  de  traitement  vraiment  effective 
et  fondamentale  avec  le  repos  el  l'aeration. 

Elude  des  regimes  el  des  differenls  aliments.  —  Albumine.  — 
L 'albumine  pent  clre  donnee  sous  forme  de  viandes,  de  poissons, 
d'albumines  veg6tales.  Les  jaunes  d'eeuf,  qui  renferment  de  la  kVi- 
thine  et  des  nuclcines,  constituent  un  aliment  de  choix.  La  quantity 
dc  ces  substances,  toutes  choses  egales  d'ailleurs,  ne  doit  pas  clrc 
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exajger^e  :  les  maJades  supportent  et  digerent  difficilement  de 
grandes  quantites  de  viandes,  ou  ne  le  font  qu'au  detriment  des 
graisses  ou  des  hydrocarbures.  Or,  dans  ccs  conditions,  nous 
l'avons  vu,  la  dcsassimilalion  de  l'albumine  augmente,  ct  l'equi- 
libre  azoic  n'est  plus  atteint;  malgre  une  alimentation  excessive 
carnee,  le  raalade  maigrit,  eL  ses  urines  contiennent  en  exces  de 
TazoLe  incomplelement  oxydc.  II  Taut  done  s'en  lenir  aux  limites  du 
calcul  approximatif  trace  plus  haut,  a  moins  de  sujcls  Ires  maigres 
ou  habitues  depuis  longtemps  a  un  regime  carne  tres  richc. 

Pour  exciter  l'appelit,  il  faut  a  chaque  repas  modifier  l'aspect 
des  viandes  offertes,  et  en  presenter  une  chaude  et  une  froide, 
celle-ci  elan  I  souvent  mieux  acceptee  : 

119  grammes  d'albumine  representent  119  X  4,75  en  chair  musciilaire,  e'est- 
a-dire  565  grammes  de  viandc  maigre :  e'est  beaucoup ;  on  pourrait  par  exemple 
donnei",  en  modifiant  le  regime  : 

Le  matin  :  200  grammes  de  lait  


1  oeuf. 


A  midi 


Le  soir 


All)umiae. 

:  el 

U 

12  \ 
31  i 

55 

12  ) 

31  ) 

51 

,     20  ) 

120 

En  constituant  d'autres  aliments,  en  y  melangeant  des  farines  de 
legumineuses,  des  purees-soupe,  le  medecin  peut  faire  pour  la 
semaine  un  regime  varie,  contenanl  toujours  120  grammes  d'albu- 
mine.  Exemple  : 


12 


Matin  :  150  grammes  de  soupc  au  lait   7 

2  jaunes  d'eeuf.   5 

Midi  :       2  ceufs   12  \ 

50  grammes  de  pulpe  de  viande   10  J 

100  grammes  de  veau   15  52 

50  grammes  do  puree  de  lentilles   14 

Biscuit,  dessert   1 

Soir  :       50  grammes  de  potage  puree  de  legumes.  12 

150  grammes  de  roti   31 


50  grammes  de  viande  i'roide  -.  9 

50  grammes  de  legumes  verts  


53 


117 


En  ajoutant  a  ces  regimes  300  a  400  grammes  de  pain,  on  voit 
qu'on  compensera  facilement  un  bilan  nulritif  de  120  grammes  d'al- 
bumine  par  jour. 

On  enlrevoit  son  insuflisance  a  une  periode  plus  avancee  chez 
desmalades  qui  perdentde  l'azotepar  leurs  crachats,  leurs  urines,  etc. 

L'ingeslion  de  ces  repas,  surtoulsi  on  yajoute  plus  de  56  grammes 
de  graisse  et  de  400  grammes  de  feculent,  demande  deja  de  la  part 
des  malades  un  enlrainemcnl,  et  suppose  un  cstomac  tolerant  et 
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actif.  Lorsque  ces  conditions  n 'existent  pas,  il  faut  rem.placer  la 
viande  par  des  substances  agissanl  de  meme,  mais  pouvant  etre 
absorbees  commedes  medicaments :  ce  sontles  albumoses,  les peptones, 
les  gelatines  ou  substances  collagenes. 

De  nombreux  faits  (Maby,  Adamkiewicz,  etc.,  cites  par  Munk  et 
Ewald)  montrent  que  les  albumoses  et  les  peptones  peuvent  remplacer 
l'albumine  dans  la  nutrition. 

Ces  substances,  qui  representent  jusqu'a  50  p.  100  d'albumine, 
peuvent  etre  donnees  en  nature  ou  dans  du  bouillon,  ou  dans  du  vin. 
On  peut  avoir  recours  aussi  au  jus  de  viande  exprime  alb.  =  6 
a  7  p.  100]  ou  a  l'extrait  de  malt,  ou  a  la  biere  forte,  qui  renferme 
3,8  p.  100  d'albumine,  soit  38  grammes  par  litre. 

Les  substances  collagenes  sont  incapables  a  elles  seules  de  main- 
tenir  l'equilibre  azote,  mais  administrees  en  meme  temps  que  l'albu- 
mine  elles  economisent  la  desassimilation  decelle-ci ;  elles  representent 
done  un  aliment  azote  d'epargne  dont  on  n'utilise  pas  assez  la  valeur. 

D'apres  C.  Voit,  100  grammes  de  gelatine  seche  economisent 
31  grammes  d'albumine  (150  grammes  de  chair  musculaire),  e'est-a- 
dire  sont  isodynamiques  a  200  grammes  d'hydrates  de  carbone. 

De  plus,  la  gelatine  economise  la  perte  du  corps  en  graisse 
(100  grammes  de  gelatine  pour  25  grammes  de  graisse). 

Done,  au  point  de  vue  de  la  substitution  possible  des  substances 
collagenes  a  la  viande,  il  faut  retenir  que  100  grammes  =  31  grammes 
d'albumine  -j-  25  grammes  de  graisse  (1). 

(1)  L'interet  de  la  substitution  partielle  des  gelees  a  la  viande  est  encore  plus 
grand  lorsque  les  urines  renfermcnt  de  grandes  quantites  de  tyrosine  et  de  leu- 
cine, produits  de  dislocation  incomplete  des  substances  albuminoi'des.  Celles-ci, 
comme  l'ont  montre  Schutzenberger  et  autres,  ont  au  centre  de  leur  molecule  un 
noyau  aromatique  derive  de  la  benzine  C°'H8  ou,  en  formule  developpee: 

C  I 

H  —  Q6)      (a)G  —  H  /iX 

II  •  .  H  — C(6)  PIG  —  II 

et  qui  est  la  tyrosine  : 

H  -  CW  <3>H  —  G  I!        I      _ _ 

J4)  /  II  —  Q«)  (3  C  -  H 


Hi 

G 
I 

II 


c 
I 

OH 


ou  CII^011 

^CH2.CH(AzH2.)COOH 

La  substitution  aux  H  en  position  2,3,5,6.  de  radicaux  R,  semblables  entrc  cux 
ct  renfermant  entre  autres  le  groupement  CO-H  —  G'll8  —  CH2  —  AzHa  leucine, 
constitue  la  molecule  complexe  albuminoi'de.  Or  les  substances  collagfenes  ne  ren- 
fermentpas  le  noyau  aromatique  tyrosine,  et,  plus  riches  en  a/.ote  que  ralbumino'ide, 
elles  se  decomposent  d'une  part  pour  l'azote  en  urce  beaucoup  plus  facilement  que 
celle-ci  (M.  et  Ewald),  de  l'autre  en  un  produit  richc  en  carbone,  qui  econo- 
mise les  substances  hydrocarbonees. 
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Qu'elles  soient  prepares  avec  de  la  viande,  des  pieds  de  pore  ou 
avec  de  la  gelatine  aromatisee,  les  gclees  doivent  done  entrer  dans 
['alimentation  des  tuberculeux,  dans  leslimitesou  elles  ne  provoquent 
pas  d'inlolerance  gastrique  ;  il  est  bon  pour  cela  de  les  acidiher  un 
peu  (HC1,  citron,  vins  acides). 

Graisse  et  hijdrales  de  carbone.  -  Ges  aliments  interviennent 
comme  fournisseurs  de  calories,  surtout  les  graisses,  et  comme 
aliments  d'epargne  pour  ralbumine.  La  graisse,  lorsqu'elle  peut  etre 
absorbeeen  exces,  n'augmenle  pas  sensiblement,  comme  celle-ci,  sa 
desassimilalion,  et  s'accumule  dans  l'organisme.  Les  hydrocarbures 
—  sucres,  feculenls  —  sont  a  la  fois  aliments  d'epargne  pour  la 
graisse  et  pour  l'albumine.  L'une  et  l'aulre  sont  done  d'une  impor- 
tance ires  grande  pour  elablir  l'equilibre  azote,  puisque  si  le  malade 
ne  pouvaitles  tolerer,  il  serait  necessaire  d'augmenter  enormement 
et  sans  profit  absolu  la  dose  d'albumine  du  regime. 

Un  chien  ayant  besoin  de  1  000  grammes  de  viande  pour  main- 
tenir  son  equilibre  azote,  le  conservait  avec  500  grammes  de  viande 
-|-  150  grammes  de  graisse. 

L'huile  de  l'oie  de  morue  tient  ici  le  premier  rang ;  peut-etre  agit- 
elle  aussi  en  tant  qu'extrait  hepatique  antitoxique  (?). 

Succedanes  :  huiles  diverses,  beurre,  huile  de  poisson,  conserves  de 
poissons,  gras  de  jambon,  lard,  poissons  gras,  lorsqu'ils  sont  toleres. 

Les  graisses  sont  d'une  importance  de  premier  ordre  dans  Tali- 
mentation  des  phtisiques,  non  seulement  comme  produisant  une 
quantite  tres  grande  de  calories,  mais  parce  qu'elles  economisent 
Talbumine,  et  qu'elles  peuvent,  s'accumulant  dans  1'organisme, 
augmenter  le  poids  du  corps  et  former  des  reserves  pour  lesperiodes 
oil  la  nourriture  des  malades  est,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre, 
passagerement  diminuee. 

Les  hydrates  de  carbone,  souvent  plus  facilement  toleres  et  assi- 
miles  que  la  graisse,  economisent  l'albumine  dans  des  proportions 
plus  grandes  encore  que  ne  peuvent  l'aire  les  graisses  ;  ils  dimi- 
nuent  de  plus  la  consommation  de  celles-ci  (Pettenkofer  et  Voit).  En 
ce  qui  concerne  l'albumine,  le  rapport  le  plus  favorable  serait 
de  500  a  600  grammes  de  chair  environ,  100  a  110  grammes  d'albu- 
mine  pour  250  a. 300  grammes  d'hydrates  de  carbone;  et  en  ce  qui 
concerne  la  graisse,  100  parties  de  celle-ci  sont  isodynamiques  a 
240  grammes  d'hydrates  de  carbone.  II  est  a  remarquer  ici  que  ces 
deux  quanliles  sont  egales  en  calories. 

Equivalent  isodynamique  en  grammes. 

Graisse.  Fecule.  Sucre  de  canne.  Sucre  de  raisin. 

100  232  234  256 


II  est  done  facile  au  medecin,  en  cas  d'inlolerance  digestive,  de 
substiluer  l'une  de  ces  substances  a  l'autre. 
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compoitn^T1.,3  "(-  Pr6c°nis6e>  n'a  «—  influence  sur  la  de- 
chink  fit  M  tV/  bUmme'  mai^iminue  celle  de  la  graisse  (Am, 
ch  nk  el  Munk),  a  laquelle  otipeutla  substituer. 

II  en  est  dememe  de  Valcool  qui,  a  faible  dose,  economise  6gale- 
ment  la]bum  lnais  ces  substances  exercenl  une  action  toxique 
■  sang  et  sur  le  systeme  nerveux,  excitation  suivie  de  depres- 
sion,  qui  force  a  n'en  user  qu  avec  circonspcctiou 

Nous  donnons  ci-dessous  la  composition  des  substances  les  plus 
courantes.  1 

',OUrl0U-  ^mn>e.      Qraisse.  HOC.  A.cool. 

Jjtlll   /  „  _ 

g*  3  8      3f  \8 

Jaune  d  ocuf   2,5  a  2,7       3,4  a  4 

i5ti.Mil  niaij>re   i« 

Pulpe  de  viande   20  o  5 

Jus  cxprime   6,7  0'5 

Jainbon   r,  , 

Veau   15,5  l 

Volaille   22  i 

Ris  de  veau   21  o  4 

Hareng   14)5  'Q 

Farine  de  froment   13,6  l  73 

—     d'avoine   H,2  5  69 

• ;   7  0,6  78 

kxtrait  de  malt   s  a  10  55 

  7,1  .         0,2  55,5 

Haricots   24,3  5,6  49 

Lentilles   25,7  1,9  53,5 

P°ls   21,1  0,$  6L 

Pommes  de  terre   2  0  2  26 

Biscuits   7,5  5  58 

Conditions  de  V alimentation,  digestion,  dyspepsie.  —  Pour  etre 
toleree,  une  pareille  alimentation  doit  etre  dige're'e;  on  nepeutbrula- 
lenient  I'imposera  un  malade  du  jour  au  lendemain,  surlout  si  c'est 
un  dyspeptique :  il  faut  l  y  entrainer.  C'est  petit  a  petit  qu'on  aug- 
mente  la  ration,  aide  d'ailleurs  parle  malade  lui-meme,  qui  sous  cette 
mlluenceobtient  :  le  relevement  des  forces,  la  diminution  des  signes 
fonctionnels,  un  retour  de  Tappetit.  II  faut  veiller  aux  exces  de  zele, 
et  s'abstenir  de  formulesd'alimenlation  absolues,  qui peuvent  etre  nui- 
sjbles  au  malade  :  le  medecin  qui  soigne  un  tuberculeux  ne  doit  pas 
etre  un  impatient,  sous  peine  d'avoir  des  accidents,  des  accrocs 
qui  font  perdre  en  quelques  jours  le  benefice  d'un  mois  de  trait  c- 
ment. 

On  est  oblige  quelquefois  d'interrompre  la  cure,  soit  a  cause  d'une 
liemoptysie,  de  troubles  cardiaques,  d'accidents  dyspepliques  :  la 
dose  excessive  d'aliments  azotes  amene  quelquefois  de  la  congestion 
hepatique,  des  troubles  cellulaires  de  cet  organe  —  surmenage  du 
loie  —  avec  sensibilite  du  ventre,  langue  sale,  diarrhec. 

II  faut  que  le  medecin  ait  l'ceil  ouvert  et  la  main  Iegere  dans  la 
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conduite  de  son  traitemenfc,  pour  eviter  tels  ou  tels  accidents  qui 
peuvent  avoir  sur  lc  moral  des  malades  imprcssionnables  une 
influence  d6sastreuse. 

Les  dyspeptiques,  graves  ou  non,  demandent  a  eel  egard  un  soin 
tout  particulier,  notamment  les  premiers,  qui  malheureusement  n'ar- 
rivent  pas  Loujours  a  leur  ration  d'entretien. 

L'application  du  froid  local  pour  exciter  l'appetit  el  stimulcr  la 
digestion  a  616  preconisee  par  MM.  Lelullc  (1)  et  Ribard  (2).  On 
applique  sur  les  regionshepaliqueselepigastriques,  pendant  une  demi- 
heurc  avant  le  repas,  un  sac  refrigerant  rempli  de  neige  carbonique. 

Les  effets  produits  sont  en  particulier  une  augmentation  de  la 
sensalion  de  faim. 

La  fievve  n'empSche  pas  l'alimentation,  cependant  les  sues  diges- 
tifs sont  moins  actifs.  Si  le  malade  digere  bien,  ne  rien  changer  au 
regime.  Sinon,  par  substitution  equivalente,  avoir  recours  aux 
peptones,  albumoses,  gelees  de  viande,  cacao,  the,  kola,  alcool. 

Repos.  —  Le  travail  physique  detruit  des  HOC,  et,  chez  les  sujets 
Ires  maigres  ou  surmenes,  de  l'albumine;  il  amene  une  deperdition 
des  forces  nerveuses  et  la  fatigue.  Le  repos  est  done  indique  dans  la 
tuberculose  :  il  peut  etre  absolu  ou  partiel,  avec  un  exercice  modere 
pour  exciter  Tappelit  et  eviter  l'ennui.  La  fievre,  une  anemie  intense, 
une  denutrition  rapide,  une  dyspepsie  grave  incliquent  formellement 
le  repos  absolu.  Ameliores  deja,  les  malades  peuvent,  sur  leur  chaise 
longue,  lire,  causer,  dessiner,  travailler  a  des  ouvrages  manuels, 
mais  sans  s'as'freindre  a  un  travail  fatigant  :  le  travail  intellectuel 
ne  semble  pas  avoir  crinfluence  sur  la  denutrition.  La  fatigue  cere- 
brale,  les  emotions  cleprimantes,  par  contre,  agissent  defavorablement. 

Aeration.  —  Les  tuberculeux  ont  besoin  de  beaucoup  d'oxygene. 
Pour  faire  face  aleurs  oxydations  et  pour  suppleer  a  leurinsuffisance 
globulaire,  il  faut  que  Lair  qu'ils  respirent  soit  riche  en  oxygene.  De 
la  la  cure  au  grand  air,  loute  la  journee,  l'aeration  permanenle  des 
chambres  la  nuit,  les  inhalations  d'oxygene,  la  gymnasfique  respira- 
toire  en  plusieurs  seances  par  jour. 

Temperature.  —  Climats.  —  Disons-le  hautement,  les  tuber- 
culeux ne  craignent  pas  le  froid  sec  :  Tinfluence  d'une  basse  tempera- 
ture augmente  sans  doute  l'usure  des  GOH,  mais  par  contre  elle  sti- 
mule  et  augmente  Tappetit  et  toutes  les  fonctions.  C'est  pourquoi 
certains  tuberculeux  se  trouvent  si  bien  des  montagnes  ;  seulement, 
il  faut  qu'on  les  protege  parfaitement  contre  le  refroidissement  par 
rayonnement :  de  cefte  fagon,  comme  La  dit  Peter,  jamais  ils  ne 
prennent  froid. 

Le  froid  humide,  au  contraire,  est  mauvais :  il  entraine  une  deper- 
dition excessive  de  chaleur. 

(1)  LetulIiB,  Soc.  mid.  des  hop.,  IS  mars  1  SOS. 

(2)  Ribard,  IV<~-  Coiujres  de  la  tuberculose,  27  juillet  1S!)S. 
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A  ce  point  de  vue,  on  entrevoil  la  difference  d'action  entre  des 
plages  froides,  non  brumeuses,  ou  des  stations  demontagne,  toniques, 
excitantes,  dangereuses pour  certain-  malades,  el  des  plages  a  climal 
humide  et  tiede<  sedatives,  mais  pen  stimulantes. 

A  ce  point  de  vue  general,  tons  les  climats  chauds  ou  froids  con- 
viennent  aux  tuberculeux,  quand  la  temperature  n'y  subit  pas  de 
grandes  variations  journalieres,  que  la  pression  baroinefrique  y  esl 
constante,  et  que  les  perturbations  atmospheriques  —  vent  —  y  sunt 
rares,  que  la  tension  de  la  vapeur  d'eau  n'y  est  ni  excessive  ni 
variable. 

Les  malades  qui  sont  au  traitement  couche  peuvent  se  defendre 
plus  1'acilement  contre  ces  variations,  mais  il  n'en  est  pas  de  meine 
pour  ceux  qui  vont  et  viennenl,  et  a  qui  conviennent  mieux  les 
climats  isolhermes  du  Midi,  du  Sud-Ouest  ou  de  certaincs  lies. 

Lumiehij.  —  11  est  triste  de  constater  que  L'influence  de  'a  lumiere 
sur  la  vie  desplantcs  est  mieux  connueque  eelle  sur  la  nutrition  de 
l'homme.  Ici,  on  en  est  reduit  a  des  donnees  empiriques  sans  lien 
scientifique.  La  lumiere  doit  avoir  cependant  une  influence  sur  les 
phenomenes  vitaux  et  peut-etre  sur  la  formation  des  pigments  san- 
guins,  comme  elle  en  a  sur  la  fonction  chlorophyllienne  chez  les 
plantes.  L'influence  d'une  lumiere  diffuse  intense  est  manifeste  sur 
les  vaso-moteurs  —  erytheme  solaire  —  sur  la  destruction  globulaire, 
—  pigmentation  de  la  peau  —  etprobablementsur  1'activite  nervcuse  . 
mais  nous  sommes  loin  de  pouvoir,  enconnaissance  de  cause,  la  doser 
pour  les  malades.  Nous  savons  que  les  atmospheres'  obscures  sont 
mauvaises  pour  les  anemiques  el  les  tuberculeux;  nous  savons  au->i 
(pie  ce  n'est  pas  sans  danger  que  les  tuberculeux  sexposent  a  la 
grande  lumi6re  du  soleil.  «  Le  soleil  doit  caresser  et  non  mordre  les 
tuberculeux  »,  a  dit  fort  elegammenl  Daremberg.  Le  sejour  dans  les 
montagnes  et  au  bord  de  la  mer  doit  sans  doule  une  partie  de 
son  action  aux  irradiations  lumineuses  plus  intenses  et  a  la  plus 
grande  duree  du  jour  (sur  les  altitudes);  retenons  simplemenl  que  la 
lumiere  est  un  agent  de  stimulation  actif,  et  que  les  tuberculeux, 
sous  peine  d'hemopfysies,  doivent  eviter  dans  leurcure  le  plcin  soleil 
ou  les  reliefs  lumineux  excessifs,  surtout  les  tuberculeux  erelhiques. 

Mo  YENS    PHYSIQUES  DE  STIMULATION.    —    lis    SOllt   Utiles  dailS  tOUS 

les  cas,  surtout  quand  la  neuraslhenie  et  ranemiesont  Ires  accusees; 
on  doit  en  surveiller  l'emploi  sur  le  malade  dont  lesysteme  nerveux 
est  en  efat  de  faiblesse  irritable  oii  sujet  aux  hemopfysies.  Ce  sont  : 
les  lotions  froides,  les  frictions  seches,  les  frictions  aromatiques  ; 
localemcnt  ce  sont  :  les  vesicatoires,  les  rcvulsil's  repetes,  les  pointes 
de  feu.  Ces  dernieres  agissent  plus  specialement  sur  la  circulation 
pulmonaire,  et  determinent  quelquefois  —  les  pointes  de  feu  —  des 
hemopfysies;  chez  les  malades  congesfifs,  on  doit  done  recourir  de 
preference  aux  revulsifs  moins  energiqucs. 
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Les  premiers  activent  la  circulation,  diminuent  la  depression  ner- 
veuse,  excitent  L'appetit,  augmentent  1'amplitude  des  mouveraenls 

respiratoires.  ;  , 

Traitement  pharmaceutique  et  hydro-mineral.  -  L  mtegnte  des 
fonctions  digestives  est  si  capitale,  que  nous  faisons  au  medecin 
un  devoir  de  moderer  son  zelc  pharmaceutique  cliez  les  malades,  el 
de  ne  prescrire  des  drogues  qu'a  bon  escient.  Dans  cette  penode 
de  la  tuberculose,  nous  rejetons  complement  l'usage  des  pretendus 
baciliicides,  tels  que  la  creosote  ou  le  gaiacol,  etc.,  dont  les 
bons  effets  se  font  sentir  seulement  sur  les  secretions  bronchiques  et 
pulmonaires  des  tuberculoses  ouvertes,  et  que  nous  retrouverons  a 
ce  moment.  II  en  est  de  meme  de  l'antipyrine  ou  de  la  quinine,  pre- 
conisees  contre  la  fievre. 

Par  contre,  nous  croyons  utile  d'avoir  recours  au  fer,  quand  1  ane- 
mie  l'indique,  avec  les  conditions  requises  pour  son  administration 
chez  les  anemiques  vulgaires  et  chez  les  malades  torpides. 

V arsenic,  dans  ces conditions,  est  non  moins  precieux,  surtout  chez 
les  malades  dont  les  deperditions  en  phosphore  indiquent  une  des- 
truction rapide  des  nucleines.  II  n'est  pas  impossible  que  l'arsemc, 
qui  agit,  ainsi  qu'on  sait,  sur  les  noyaux,  puisse  former  des  nucleines 
dont  le  phosphore  moleculaire  soit  remplace  parl'arsenic  et  ayantun 
dynamisme  egal  (1).  II  stimule  d'autre  part  l'appetit  et  constitue  un 
medicament  d'epargne  pour  les  graisses.  Le  traitement  ne  doit  pas 
etre  prolong^  longtemps,  et,  combine  a  la  cure  d'air  dans  certaines 
stations,  il  peut  donner  de  bons  resultats,  surtout  dans  les  phLisies 
sourdes'(le  Mont-Dore,  Royat,  la  Bourboule). 

Les  eaux  sulfiireuses,  dans  les  memes  conditions,  ont  donne,  elles 
aussi,  des  succes  :  elles  relfevent  la  tension  art6rielle,  stimulent  l'ap- 
petit,' favorisent  les  digestions;  mais  elles  sont  quelquefois aussi  mal 
tolerees,  excitent  les  malades,  provoquent  des  insomnies,  des  hemo- 
ptysies  (Eaux-Bonnes,  Cauterets,  Bareges,  Saint-Sauveur,  Amelie- 
les-Bains,Vernet,  Luchon,  etc.). 

L'administration  des  phosphates  et  des  hijpophosphites  ,preconisee, 
repond  a  Vindication  fourniepar  la  phosphaturie.  Peut-etre  les  hypo- 
phosphites,  s'ils  arrivent  tels  a  la  moelle  osseuse,  lui  presentent-ilsle 
phosphore  sous  une  forme  plus  facilement  utilisable  a  la  constitution 
des  nucleines.  L'ingestion  des  phosphates  est  dans  tous  les  cas  sans 
inconvenients. 

Raymond  et  Arthaud  preconisent  avec  foi  le  tannin,  qui  a  ete  prescnL 
par  Woillez  et  Duboue  (de  Pau)  et  qui  semble  avoir  donne  des  resultats 
lavorables  a  de  nombreux  observaleurs.  Dose  :  1^,50  a  2  grammes 
dans  du  vin  glyccrin6  ou  sous  forme  de  sirop  iodo-tannique. 

(1)  Gctte  question  a  616  soulcvee  par  M.  A.  Gautier  a  propos  de  la  presence  do 
L'As  dans  les  nucleines  des  noyaux  cellulaires,  et  clans  les  granulations  basophiles 
du  protoplasma  des  cellules  du  corps  thyroide  (C.  R.  de  VAcad.  des  sc.,  nov.  1S99). 


65',         J.  GRANCHER  ET  H.  BARRIER.  -  TUBERCULOSE. 

Periodes  de  conglomeration,  de  ramollissement  et  d'excavation 
des  tubercules.  -  Symptomatoiogie.  -  U  „\  a  pas  de  transition 
brusque  entre  la  p6nodede  germination  etles  suivantes,  Les  lesions  se 
developpent  lenteraent,  avec  des  Episodes  congestifs,  broncho  pneu 
moniqucs  ou  pleur6tiques,  cl  los  signes  physiques  'de  la  phLisie  con- 
firmee se  percoivenl  de  plus  en  plus  nettement.  I  n  fail  beaucoupplus 
capital  dans  la  symptomatologies  serait  l'apparition  du  premier  crachai 
bacilligene;  c'est  lc  signal  de  la  transformation  d'une  tuberculose 
fermie  jusque-la  en  luberculose  oiwerle.  En  realite,  cette  transforma- 
tion se  fait  plus  ou  moins  tdl,  clle  porLe  sur  un  nombre  plus  bu 
moins  grand  de  foyers  tuberculcux ;  ]a  source  des  crachats  peul 
6chapper  a  l'auscultation  la  plus  minutieuse,  mais  le  fail  patholo- 
gique  n'en  est  pas  moins  considerable  :  c'est  l'existence  de  cra- 
chats contenant  des  bacilles.  De  telle  facon  que  nous  preferons 
decrire  : 

1°  Une  tubereulose  confirmee  ferm.ee; 
2°  Une  tubereulose  confirmee  ouverte. 

Tuberculose  confirmee  fermee.  —  Les  phenomenes  genera u x 
ou  fonctionnels  de  la  tuberculose  au  debut  se  sont  maintenus 
ou  aggraves,  ef  pendant  ce  temps  l'infiltration  tuberculeuse  s'esl 
etendue  de  facon  a  modifier  les  signes  physiques  du  debut,  en  con- 
densant  le  parenchyme  pulmonaire. 

Les  hemopli/sies  sont  peut-elrc  moins  frequenles  (pie  dans  la 
periode  precedenfe.  Elles  soul  cependant  utiles  a  etuclier  quand 
elles  se  presentent.  Les  unes  sont  un  simple  accident  du  a  une  neo- 
plasie  deja  formee  et  en  evolution  :  elles  surviennent  brusquement, 
sans  porter  atteinte  a  lelat  general,  sans  fievre,  et  la  marche  ulle- 
rieure  de  la  maladie  ne  semble  pas  en  elre  influencee  (phtisie  h6mo- 
ptoique  a  etapes  eloignees  de  G.  See).  Les  autres,  au  cohtraire,  sont 
dues  a  une  poussec  tuberculeuse,  et  coincident  avec  une  neoforma- 
tion  de  tubercules.  Elles  s'accompagnent  de  fievre  et  d'une  aggra- 
vation immediate  de  phenomenes  generaux  et  fonctionnels  (phtisie 
hemoploiquc  galopante  de  G.  See). 

Percussion.  —  Elle  doit  se  faire,  symelriquement,  sous  les  clavi- 
cules ;  dans  trois  points  (extcrne,  moyen,  interne)  de  la  fosse  sus-6pi- 
neuse,  a  Tangle  de  l'omoplate,  a  la  base  du  poumon. 

Le  son  pergu  s'eleve,  devient  tympanique,  puis  donne  la  sensation 
d'une  matite  variable.  La  resistance  au  doigt  percute  est  accrue.  La 
percussion  est  souvent  douloureuse  et  provoque  des  Contractions 
reflexes  des  muscles,  pouvant  dans  les  fosses  sus  epineuses  aug- 
menter  la  matite. 

L'etendue,  le  timbre  de  cette  matite  permettent  de  prejuger  des 
lesions  sous-jacentes.  Les  signes  plessimetriques  peuvent  elre  limi- 
t6s  a  un  sommet,  a  la  partie  antericure  ou  posterieure  de  ce  som- 
met,  k  une  portion  de  celui-ci,  en  general  la  partie  la  plus  externe, 
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Souvent  les  signes  sont  doubles,  mais  eroises,  a  droite  on  avant,  a 
gauche  en  arriere. 

La  base  on  les  deux  bases  donncnt  souvent  de  la  matite,  remon- 
tant a  un  quart,  a  un  tiers  du  poumon  :  congestion  ou  pleuresic. 
Scheme  :  S — . 

Vibrations.  —  Elles  sont  augmentees  dans  les  mimes  points  que  la 
percussion.  Chez  l'homme,  dont  la  voix  retentit  moins  dans  les 
sommets  du  poumon,  raugmentation  des  V  par  rapport  a  cedes 
qu'oh  percoit  dans  la  fosse  sous-6pineuse  a  une  grande  importance 
(Grancher  et  Hutinel).  Scheme  :  V  +• 

Auscultation.  —  Nous  avons  suivi  plus  haul  (p.  635 J  les  modi- 
fications successives  du  murmure  ve'siculaire,  nous  les  retrouvons 
ici  :  inspiration  rude  et  aigue,  ou  faible  et  nulle,  ou  saccadee  ;  expi- 
ration rude,  aigue  ou  soufflante,  perdue  plus  longtemps  que  l'inspira- 
tion,  expiration  prolong.ee  ou  saccadee.  Ce  qui  domine,  e'est  la  hau- 
teur du  son  inspiratoire  et  expiratoire,  et  a  un  moment  donne  on  ne 
percoit  plus  le  murmure  v6siculaire,  qui  est  remplace  par  un  bruit 
bronchique  transmis  :  un  souffle  expiratoire  ou  inspiratoire.  Scheme  : 
R  —  ou  -f  ou  souffle. 

Les  bruits  advenlices  s'ajoulent  a  cette  periode  et  ne  laissent  phis 
aucun  doute  sur  le  diagnostic;  ce  sont  :  1°  le  craquement  sec,  qu'on 
peut  rattacher  tantot  a  un  frottement  pleural,  tantot  a  un  bruit  de 
deplissement,  tantot  a  un  vrai  rale  crepitant.  (Test  un  bruit  sec, 
bref,  leger  ou  fort,  variable,  fugace  ou  fixe,  s'entendant  quelquefois 
seulement  par  la  toux,  a  l'inspiration  ou  a  Texpiration,  ou  aux  deux 
temps  (frottements) ;  2°  les  rales  de  bronchite  localisee  a  un  sommet. 
Dans  certains  cas  ou  les  bronches  irritees  et  encombrees  ont  la 
lumiere  de  leurs  conduits  rel'r6cie,  la  respiration  prend  un  timbre 
particulier,  qui  rappelle  le  bruit  nasal  de  quelqu'un  qui  souffre  d'un 
coryza  :  e'est  la  respiration  enchifrenee,  qui  est  presque  toujours 
l'indice  d'une  localisation  du  processus  tuberculeux  dans  les  caviles 
broncho-alveolaires. 

Vauscullalion  de  la  voix  donne,  comme  l'avait  decrit  Laennec,unc 
bronchophonie  diffuse,  qui  prend  un  caractere  eclatant,  desagreable 
a  1'oreille.  II  en  est  de  meme  de  Fauscultation  de  sa  propre  voix  par 
le  medecin. 

Vauscullalion  plessimelrique  (G.  de  Mussy,  Fernet)  donne  un  son 
href  ,sec,  me  ta  Hi  que,  eclaLant,  a  tonalite  elev6e.  On  trouve  souvent  aussi 
dans  la  fosse  sous-claviculaire  un  souffle  arteriel,  systolique,  assez  fort, 
dont  la  pathogenie  est  indecise  et  qui  n'offre  d'ailleurs  qu'un  int6r6t 
secondaire;  enfin  l'induralion  transmet  facilement  a  Toreille  qui  aus- 
culte  dans  les  fosses  sous-claviculaires  ou  dans  les  fosses  sus-epineuses 
les  bruits  du  cceur,  qui  deviennenl  plus  perceplibles  et  plus  eclalanls. 

Tuberculose  confirmee  ouverte.  —  Les  foyers  tuberculeux  ouverts 
dans  les  bronches  peuvent  etre  tres  petits  ou  profondCment  situcs,de 
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facon  a  ne  se  manifester  par  aucun  signe  physique,  on  bien  Invo- 
lution tuberculeuse  csl  perceptible.  Le  malade  entre  dans  la  p6riode 
dc  ramollissement.  La  phtisie  commence. 

1°  Tuberculosa  ouverte  sans  signes  physiques.  —  \J  aggravation 
des  symptdmes  giniraux,  Yexage'ration  ou  V apparition  de  la  fi&ure, 
les  modifications  de  la  loux  el  de  V expectoration  sont  des  symptdmes 
suffisants  pour  porter  le  diagnostic  de  tuberculose  ouverlc,  en  l'absence 
de  signes  physiques  qui  ne  larderont  pas  a  se  montrer.  Hatons-nous 
de  dire  d'ailleurs  qu'il  n'y  a  aucun  rapporl  etabli  une  (bis  pour  toutes 
entre  l'importance  du  ramollissement  et  la  gravite  des  phenomenes 
gencraux.Cequenousavons  dit  surla  nature  parasitaire  dela  tubercu- 
lose nous  explique  cette  bizarrerie.  Tel  malade  evacuera  une  6norme 
caverne  sans  fievre,  tel  autre  aura  des  accidents  febriles  et  consomptifs 
avec  des  lesions  presque  insignifiantes.  II  en  est  de  meme  pour  les 
phenomenes  consomptifs  eux-memes.  Ce  qui  nous  monlre  bien  qu'il 
y  a  deux  processus  de  mort  bien  differents  chez  les  tuberculeux  :  Tun 
est  du  a  la  virulence  du  bacille  et  tue  les  malades  par  intoxication  ou 
infection,  quoi  qu'on  fasse ;  l'autre  est  lie  davantage  a  la  decheance 
de  Torganisme  atteint,  incapable  del'effortnutritif  curateur,  ets'ache- 
minant  doucement  vers  la  consomption.Parmi  les  premiers,  nousavons 
vu  des  malades,  soumis  a  d'excellenles  conditions  hygieniques,  sura- 
limentes,  digerant  bien,  n'ayant  pas  maigri,  succomber  en  quelques 
mois  avec  des  acces  de  fievre  terribles,  sans  laisser  un  seul  jour  une 
lueur  d'espoir !  L'organisme  de  ces  malades  utilisant  constamment 
toutes  leurs  ressources  de  defense,  les  recettes  n'etaient  pas  au-des- 
sous  des  depenses,  mais  la  source  de  poison  elait  trop  abondanle,  et 
la  mort  les  a  surpris  en  pleine  lutte,  comme  des  organismes  refrac- 
taires  au  bacille  peuvent  elre  lues  par  une  dose  trop  forte  de  poisons 
tuberculeux. 

Les  symptdmes  gendraax  du  debut  de  la  maladie  prennent,  sous 
rinfluence  de  la  fonte  casecuse,  une  allure  plus  grave :  fievre,  anemie, 
amaigrissement,  denutrition ;  les  symptdmes  fonclionnels  se  demas- 
([uent  ou  s'exagerent :  toux,  dyspnee,  etc.  Parmi  eux,  il  en  est  qui 
vont  prendre  une  importance  diagnostique  enorme :  ce  sont  la  fievre, 
la  toux,  Texpectoralion. 

Fievre.  —  Bien  que  pouvant  manquer  dans  certains  cas,  la  fievre 
prend  a  cette  periode  une  importance  de  premier  ordre.  Et  en  fait 
ses  causes  sont  multiples,  et  le  deviendront  encore  davantage  a 
mesure  que  les  cavernes  se  formeront.  Jaccoud  a  justement  insiste 
sur  cette  pathogenie  complexe  dela  fievre;  en  realite,  on  peutinvo- 
quer  1'intoxication  ou  Finfection  tuberculeuse  de  plus  en  plus 
etendue;  l'intervention  de  phenomenes  septiques  ou  putrides  ou  de 
fermentations  au  niveau  des  parties  du  poumon  ulcerees;  les  auto- 
intoxications qui  surviennent  a  un  moment  donne  du  fait  des 
alterations  anatomiques  ou  fonctionnelles  dont  sont  le  siege  les 
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grands  viscercs  dc  1  economic  en  decheance.  A  partirde  ce  moment, 
le  phtisique  est  d'une  sensibilile  incroyable  vis-a-vis  Les  moindres 
causes  perturbatrices  de  sa  vie;  une  Amotion,  un  ennui,  une  preoc- 
cupation provoqucnt  ou  cxagerenf  les  acces ;  la  moindre  fatigue 
physique  produit  le  m&ne  elTel:  c'est  ce  qu'on  a  appele"  la  ftivre  de 
fatigue,  sur  laquelle  l'mfluence  du  repos  absolu  est  si  nette.. 

Les  acces  febriles  pcuvent  etre  journaliers,  et,  dans  les  formes 
aigues  ou  subaigues,  ne  laisser  aucun  repit  au  malade.  Ou  bien  il  y 
a  des  periodcs  d'apyrexie,  couples  de  temps  en  temps  d'un  ou 
plusieurs  jours  de  fievre,  el  qui  peuvent  durer  des  semaines  et  des 
mois.  Apres  quoi,  il  y  a  une  reprise  dela  fievre,  co'incidant  avec  une 
nouvelle  poussee  tuberculeuse,  une  nouvelle  fonte  de  foyers  fermes 
jusque-la. 

L'influence  dela  loxine  tuberculeuse  sur  le  developpement  febrile 
est  encore  demonfree  par  ce  i'ait,  que  seules  les  phtisies  fibreuses 
lentes  peuvent  rester  apyretiques  a  lous  les  instants  (Hutinel  et 
t  ■  rancher). 

La  courbe  febrile  presente  des  irregularites  enormes.  Pour  s'en 
faire  une  idee  chez  chaque  malade,  il  faut  ne  pas  se  contenler 
d'une  exploration  thermometrique  le  matin  et  le  soir;  ces  moments 
de  la  journee  etant  souvent  le  moment  des  defervescences  thermi- 
ques,  on  se  ferait  une  idee  dangereusement  inexacte  de  la  sanle  du 
malade. 

La  fievre  tuberculeuse  est  une  fievre  par  acces  :  eel  acces  peut  etre 
unique,  commencer  vers  quatre  ou  cinq  heuresdu  soir,  elfinir  clans 
la  nuit  avec  des  sueurs  profuses.  Mais  le  plus  souvent  les  acces  se 
rcpetent  deux,  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  atteignant 
chaque  fois  39  ou  40,  et  ne  laissant  guere  au  malade  qu'une  periode 
de  tranquillity,  de  deux  a  huit  heures  du  matin,  oh  le  thermometre 
indique  parfois  une  hypothermic,  36,6  a  37,  coincidant  avecun  pouls 
faible  et  accelere,  120  a  130.  Le  reste  du  temps,  dix-huit  heures  sur 
vingt-quatre,  la  fievre  est  continue  avec  acces  ;  lorsqu'il  y  en  a 
deux,  le  premier  commence  vers  onze  heures  ou  midi,  se  termi- 
nant  vers  quatre  ou  cinq  heures  ;  le  second  debute  a  six  ou  sept 
heures,  et  se  termine  dans  la  nuit;  lorsqu'il  y  en  a  trois,  le  thermo- 
metre monte  des  neuf  heures  du  matin,  et  descend  vers  une  heure  ; 
la  deuxieme  exacerbation  debute  a  trois  heures  et  finit  vers  six  ou 
sept;  la  troisieme  est  un  acces  nocturne  (1). 

En  general,  la  temperature  de  la  derniere  exacerbation  est  plus 

1 1  bans  une  communication  a  la  Societe  mddicale  des  h6pitaux  (novembre  1899 
M.  Barbier  a  insistc  sur  rimporfcance  dos  acces  nocturnes  qui  passcnt  inapercus 
medecin,  smon  du  malade,  et  sur  le  peu  de  valeur  a  accorder  aux  explo 
rations  thermomdtriques  faites  le  matin  ct  le  soir  seulemcnt.  Comme  on  nc  peut 
astreindre  tons  les  malades  a  une  exploration  thermometrique  aussi  repctcc  les 
heures  dc  choix  pour  ces  explorations  seraient  le  matin,  entre  2  et  3  heures  de 
1  apros-midi,  entre  9  ct  10  heures  du  soir. 


Traiti'c  be  medecinr. 
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elevee  que  celle  des autres,  el  peul  atteindre  41°.  On  rec&nnalt  dans 
ces  acces  Jo  stade  de  frisson,  de  chaleur  el  de  sueurs.  Ces  dernieres 
son  I  souvent  extremement  abondantes,  cl  necessilenl  deux  ou  trois 
changes  de  linge  par  jour. 

Enfin,  il  y  a  des  join  s  ou  l'acces  suivant  se  devcloppe  avant  la  fin 
du  precedent,  cl  ou  il  n'v  a  aucune  remission;  inversement,  l'acces 
du  soirpcul  manquer. 


Fig.  15.  —  Trace  n°  1.  Tuberculosc  ulccreuse  rapide. 

Voici  deux  traces  (fig.  45  el  46),  qui  onl  etc  receiliis  avec  soin, 
l'una  l'hdpital,  l'autre  en  ville,  el  on  Ton  pourra  voir  ces  irregularites. 
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Fig.  46.  —  Trace  n°  2. 

En  l'absence  d'une  expecloration  purulente  inaccbutumee,  ou  de 
['apparition  de  broncho-pneumonie,  ou  d'un  foyer  septique  ou  putride, 
celte  fievre  si  earacteristique  est  bien  une  fievre  tuberculeuse.  II  csl 
cependant  bien  difficile,  surtout  quand  les  lovers  de  ramollissement 
sont  Constitute  el  nombreux,  de  faire  la  pari  de  ces  influences 
surajoutees  :  nous  croyons  d'ailleursqu'on  en  a  exagere  l'importance 
(Voy.  les  Associations  microbiennes)  et  que  si  a  eette  periode  la  fievre 


ETUDE  CLINIQUE.  65<) 
l-lH.-cul.use  esl  plus  frequente,  cela  tient  ft  la  richesse  inouie  deS 
parois  des  cavernes  en  bacilles,  el  ft  la  resorption  plus  facile  e  plu 
intensive  du  poison  tuberculeux;  P 

Jaccoud   Pidoux,  Peter  et  bien  d'autres  onl  insiste  sur  la  sieni 
fication  facheuse  de  la  fievre:  elle  est  moins  important!  ft  cc  nom 
J  vne  par  son  elevation,  que  par  sa  persisLance  ™ 
11  fauty  voir  alors  on  signo  d'une  gravite  incontestable  indiauant 
una  virulence  particuliere  du  bacille.  Exceptionnellement   n  isle 

7  rr^T rP'"eSaU  b°Ut  d'Un'  de  deux  ™is  ou  davanta" 
Ma  suite  de  1  elabhssement  de  meilleures  conditions  de  vie  a  ca  - 
nes rop  rares,  qui  laissent  cependant  au  medecin  et  an  ™l 
1'espoir  de  lulter  de  nouveau  e   de  reparerTe7dLi         ,  " 
pendant  cette  periode.  P  deg{Us  consllt"^ 

Peter  avail  altribue  une  certaine  importance  ft  iV^aton  de  In 
temperature  locale  au  niveau  des  lesions  tuberculeuses  excavees 
non.  Dans  certams  cas  ft  diagnostic  douteux,  cette  ZZT.Z 

MO  pulsations  regulieres,  inais  ^^S^  '£ 
des  symptomes  les  plus  penibles  a  la  suite  sonl  ]L  Uepieswble\  1  n 

facditeala.oindee  cause  KiX^* 

eUe  semootreuniquemen  le  matin  S  T***"*-  A"  d6but' 
journeeet  pendant  la  nu  '        '  t  °  '"^  *»»  '« 

trouble.  '  deS  mala(les  eommence  a  etre 

-  faire  de  jour  el  de  nu!  Les  *  Renter  et  * 

suivant :  ih  sunt  not  ^XTlZ^T*01  ^ 
ties  opaques  ou  jaunes  qui  ^o'nt  des fragment  de  *"» 
Arrondis  nummular,  deehiquetes,  Sllers  7s 1"  f0"?^ 
"»  hquide  albumineuv  r™i  j„  "e&uners,  its  sont  mS16s  a 
Danslc  eas  o"  Tcaven  ZjL'^T,  br011chl(Iue  et  de  salive. 
a  ane  quautite  i^^TK  S°,U  m61a"^ 

its  preuuent  .aspect  cPune  purte  vtda  r  S  " 
pouv.nl  atteindre  de  800  I  ,  000  cell^stuts    ab0"<la"10'  6' 

tiquesqui  proviennent  du  poumon  malade  *  6'aS " 

Dans  tous  ces  cas,  il  y  a  des  bacilles,  mais  les  Will 
trouvent  pas  partout.  Dans  les  crachats  n^Zl^Cs^Z 
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presquc  exclusivernenl  dans  les  parties  opaques,  provenant  du 
caseura ;  on  les  retrouve  an  pen  par  tout  dans  les  crachals  puriformes 
des  grandes  cavernes  dont  les  parois,  commc  nous  l'avons  vu,  sont 
d'une  extreme  richesse  en  bacilles. 

La  recherche  de  ceux-ci  fournit  un  element  capital  de  diagnostic. 
Pour  cela,  on  examine  directement  les  crachats  par  les  precedes 
habituels,  en  s'adressant  de  preference  aux  parties  opaques  qu'on 
applique  sur  une  lamelle  avec  un  fil  de  platine  ou  autrement.  Ou 
bien,  pour  faciliter  la  dilution  des  crachats  el  leur  elalement  plus 
regulier,  on  les  melange  avec  une  solution  concent  n-e  de  borax  et 
d'acide  borique.  Ce  dernier  procede  a  l'avantage  d'empecher  la 
putrefaction  et  de  permettre  la  recherche,  quand  les  bacilles  sont 
peunombreux,  par  la  sedimentation,  d'apres  le  procede  de  Stroschein. 

Le  procede  le  plus  rapide  de  coloration  est  celui  qui  consiste  h 
employer  le  liquide  de  Ziehl  : 

Fuchsine  

Acide  phenique 
Eau  distillee. . . 
Alcool  absolu . . 


1  gramme. 
5  gramme?. 
100  — 
10  — 


On  colore  a  chaud  pendant  quelques  minutes  et  on  decolore  avec 
de  l'acide  sulfurique  au  quart.  On  peut  ensuite  recolorer  le  fond  an 
bleu  demethylene. 

Les  bacilles  ne  se  cultivent  pas  dans  les  crachals,  mais  s'y  con- 
served treslongtemps,  meme  apres  la  putrefaction.  Dans  les  pre- 
parations, ils  se  montrent  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  isoles 
ou  en  touffes,  mais  toujours  en  dehors  des  cellules. 

Comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  a  part  des  exceptions  rares, 
que  nous  avons  signages,  l'apparition  des  bacilles  dans  les  crachats 
coincide  avec  les  tuberculoses  ouvertes  seulcs.  Ce  n'est  done  pas 
un  signe  precoce  de  la  luberculose,  mais  d'une  etape  de  celle-ci. 
En  relation  etroite  avec  i'etendue  du  foyer  ouverl,  avec  revolution 
plus  ou  moins  rapide  de  celui-ci,  les  bacilles  peuvent  varier  de 
nombre  dans  les  differentes  formes  de  la  phtisie;  en  rapport  avec 
Touverture  de  ce  foyer  dans  les  bronches,  les  bacilles  peuvent  varier 
d'autre  part  d'un  jour  a  l'autre  dans  Fexpectoralion.  11  en  est  de 
meme  si  une  bronchite  seplique  vient  compliquer  la  scene  morbide, 
en  augmentant  brusquement  le  nombre  des  crachals.  Les  bacilles 
peuvent  diminuer  el  disparaltre,  si  la  lesion  caseeuse  se  sclerose. 

E„  raison  de  ces  fails,  nous  devons  etudier  la  valeur  diagnostique 
el  pronostique  qu'on  peut  attribuer  a  leur  presence  dans  les  crachats. 

Elle  ne  constitue  pas,  comme  nous  l'avons  vu.  un  signe  precoce  de 
la  phtisie,  et  les  signes  generaux  ou  locaux  de  la  tuberculose  peuvent 
etre  deia  constates  depuis  longtemps,  comme  l  a  montre  Orancher, 
avant  1  apparition  des  bacilles  dans  les  crachats.  Cependant,  dans 
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oertaiaes  hemoptysies  iniliales  en  pleinc  sante,  on  a  pu  les  constater 
dans  l'expectoration  sanglante;  Hiller,  G.  See,  Cochez,  Hugueny, 
Straus,  en  ont  rapporte  des  exemples. 

La  presence  des  bacilles  a  par  contre  une  grande  valour  dans  les 
casde  tuberculose  anomale,  a  symplOmes  catarrhaux  predominants, 
a  signes  physiques  indecis  on  obscurs  (tuberculoses  latentes),  surloul 
quand  il  s'agit  de  trancher  entre  la  phtisie  d'une  part  et  la  sclerose 
du  poumon,  la  syphilis,  on  la  dilatation  bronchique,  etc.  (Debove, 
Sauvage,  du  Castel;.  Leur  presence  dans  les  cas  douteux  est  egale- 
ment  capitale  quand  ils  apparaissent  apres  i'injection  de  tuberculine 
faile  dans  un  but  diagnostique. 

Le  nombre  des  bacilles  dans  les  crachats  n'a  pas  une  grande  valour 
pronostique,  surtout  quand  les  malades  ne  sont  pas  suivis  a  ce 
point  de  vue;  en  d'aulres  termes,  l'evacuation  bacillaire,  qui  est  un 
accident,  n'a  aucune  correlation  avec  la  rapidite  de  V extension  tuber- 
culeuse,  ni  avec  l'in  tensile  des  ph6nomenes  infectieux  ou  toxiques 
(fievre).  Gependant,  lorsque,  dans  le  cours  d'une  phtisie  chronique, 
on  voit  les  bacilles,  apres  avoir  diminue  lentement,  disparaitre,  et 
disparaitre  pendant  longtemps,  on  peut  admettre  la  guerison  de  la 
lesion  ouverte,  mais  de  celle-la  seule. 

La  reprise  de  la  maladie  au  bout  d'un  temps  variable  vient  trop 
souvent  montrer  la  fragility  de  cette  guerison  apparente. 

Quant  a  tirer  une  conclusion  quelconque  de  la  forme  allongee  ou 
courte  des  bacilles,  de  leur  aspect  granuleux  ou  non,  on  peut, 
d'apres  Straus  (p.  683),  n'accepter  «  ces  assertions  que  sous  toute 
reserve  ».  II  est  bon  d'ajouter  que,  d'apres  le  meme  auteur,  et  con- 
trairement  a  l'opinion  de  Kilasato,  les  bacilles  des  crachats  sont 
vivants  encore. 

A  c6te  du  bacille,  on  trouve  dans  les  crachats  des  microorganismes 
nombreux:  ce  sont  ceux  que  nous  avons  vus  constituer  la  flore  des 
cavernes  ou  des  bronches  :  staphylocoques,  streptocoques,  pneumo- 
coques,  tetragenes,  proteus,  sarcines,  leptothrix,  aspergillus, 
bacilles  chromogenes,  etc. 

L'abondancc  inusiteed'un  de  ces  microorganismes  dans  les  cra- 
chats peut  quelquefois  donner  des  indices  sur  Texistence  d'une 
association  microbienne. 

Par  elle-meme,  en  dehors  de  sa  valeur  semiologique,  l'expectora- 
lion  est  un  symptomc  dont  il  ne  faut  pas  m6connaitre  la  valeur 
propre.  L'analyse  chimiquc  a  montre  en  effet  (Caventou)  qu'ils 
renferment  pour  1  000 : 


Eau   850  grammes. 

NaCl  ;   10  — 

Soude   3  — 

Matieres  animales  ct  phosphates   137   


Les  matieres  organiqucs  sont  composecs  de  glycogene,  su 
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1  ouc  ie1  et  dematieres  albuminoides  correspondant  a  celles  qui 
constituent  les  globules  blancs  ;  on  y  trouve  en  particular  de  la  para- 
globuhne  etde  la  lecithine,  des  peptones,  etc... ;  les  deperditions 
albumineuses  sonl  deja  importantes,  tnais  elles  Ie  sonl  d'autant  plus 
quelles  s'accouqKionenl  d'une  deperdition  enorme  de  Ph  etde  CI 
comme  dans  les  urines. 

Nous  y  voyons  une  preuve  dc  plus  dc  cc  que  nous  disions  plus 
haul  a  propos  de  la  nutrition  du  luberculeux,  que  le  tubercule  est 
un  foyer  de  destruction  actif  des  globules  blancs,  dont  la  nucleine  el 
la  lecithine  sonl  eliminees  a  l'etat  de  phosphates  dechaux.  Leurabon- 
dance  dans  la  lesion  meme  -  les  crachals  -  souventen  aussi  grande 
quantite  que  dans  les  urines,  nous  est  une  preuve  que  e'est  bien  la  et 
non  ailleurs  que  cette  destruction  se  fail. 

L'expectoration  est  done  une  source  aclive  de  deperdition  albumi- 
neusepour  l'organisme,  a  ajouLcr  a  cellcs  que  nous  conuaissons  deja. 

Cette  deperdition  est  serieuse  chez  les  malades  ayant  de  grandes 
cavernes  qui  suppurent  abondamment  et  qui  61iminent  jusqu'a 
500  grammes  et  plus  de  crachats  purulents.  Ici,  il  y  a  encore  en  plus 
une  perle  seche  de  leucocytes  mal  utilises  au  passif  du  malade. 

2°  Tuberculosa  ouverle  avec  signes  physiques.  —  Ce  sont  les  plus 
communes.  Ces  signes  varient  avec  la  gravite  des  lesions  pulmonaire^. 
et  pour  la  commodite  de  la  description  on  peut  decrire  : 

a.  Une  periode  de  ramollissemenl  : 

I) .  Une  periode  de  cavernes. 

Ces  deux  periodes  ne  sont  pas  chronologiquement  et  fatalemenl 
sul>ordonnees  l'une  a  Tautre. 

Les  modifications  de  S  V  R  sont  celles  de  la  periode  de  conglo- 
meration. Ce  qui  caracterise  le  ramollissemenl,  e'est  l'apparilion  du 
craquement  humide,  rale  produit  par  le  conflil  de  l'air  inspire  avec 
les  caviles  broncho-pulmonaires  remplies  de  liquide  et  de  debris 
cas^eux.  Ces  craquements  sonl  per^us  par  Toreille  comme  des 
briiits  inegaux,  irreguliers,  eclalants  ;  ils  sonl  accompagnes  souvenl 
de  rales  crepilants  types,  mais  ils  sonl  fixes  et  se  retrouvent  au  meme 
point  a  plusieurs  examens.  C'est  sous  les  clavicules,  dans  les  fosses 
sus- et  sous-epineuses,  vers  le  hile  du  poumon,  qu'on  les  rencontre 
d'abord  ;  ils  se  retrouvent  souvent  dans  des  zones  oil  la  R  est.  soul- 
flante;  quand  ils  se  monlrent  au  sommet  dans  les  cas  oil  R  a  ete 
constalee  nulle  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  ils  ont  une 
grande  valour  diagnostique. 

Amesureque  rexcavation  grandit,  le  craquement  devient  plus  gros 
et  plus  eclalanl,  et  devient  le  rCde  cavernuleux.  Lorsquc  les  foyers 
ramollis  sonl  nombreux,  1'audition  simullanee  de  nombrcux  craque- 
ments humides  donnc  a  l'oreille  le  bruit  de  friture. 

Pendanl  que  ces  phenomenes  de  ramollissemenl  se  passenl  dans  le 
sommet  du  poumon  primitivement  atteint,  on  pent  constater  que  la 
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region  moyenne,  s'ous-^pineuse,  pn'sente  les  signes  de  la  germination 
des  lubercules.  Corame  la  base  clle-meme  donne  une  respiration 
anomale,  il  en  resulle  que  tout  lc  poumon  est  malade,  et  qu'il  ne 
joue  plus  qu'un  rdle  rcstreint  dans  l'hemalosc.  On  constatera  en 
ineme  temps  des  signes  semblables  au  sommet  du  cfite  oppose  : 
signes  de  germination. 

Exceptionnellemcnt  chez  les  adultes,  quelquefois  chez  les  enfants, 
on  peut  percevoir  des  signes  de  ramollissement  a  la  base,  avant  les 
sommels.  Ces  cas  sont  d'un  diagnostic  difficile  avec  la  sclerose 
pulmonairc  et  avec  la  dilatation  des  bronches,  si  on  ne  peut  pas  exa- 
miner les  crachats. 

L'existence  d'une  bronchite,  d'une  hemoptysie  peut  donner  lieu 
a  la  production  de  rales  humides  qui  sont  passagers,  et  qu'on  doit 
separer  des  craquements  humides  proprement  dits. 

A  la  periode  des  cavernes,  les  signes  physiques  sont  ceux  de  toute 
excavation  remplie  d'air  clans  le  parenchyme  du  poumon  :  signes 
cavitaires.  lis  peuvent  exister  seuls,  dans  le  cas  d'un  foyer  pneu- 
monique  unique  ouvert  dans  les  bronches;  plus  souvent,  ils  coexis- 
tent  avec  les  modifications  du  murmure  vesiculaire,  ou  avec 
l'existence  de  bruits  adventices  qu'on  entend  plus  ou  moins  loin 
autour  de  l'excavation  ou  dans  le  poumon  du  cote  oppose.  Dans  ce 
cas,  le  medecin  peut  se  rendre  corapte  de  l'etendue  de  l'infiltration 
tuberculeuse  et  de  ses  degres  dans  telle  ou  telle  region  du  poumon, 
ce  qui  est  souArent  plus  important  pour  le  pronostic  que  la  constala- 
tion  d'une  caverne  plus  ou  moins  volumineuse. 

Les  signes  cavitaires  se  modifient  selon  que  la  caverne  est  ouverte 
ou  fermee,  selon  son  volume. 

Les  cavernes  ouuertes  sont  ou  des  cavernes  recentes,  ou  des  cavernes 
plus  anciennes  qui  suppurent  et  qui  se  vident  bien,  ou  des  cavernes 
gueries  ou  en  voie  de  guerison.  Dans  le  premier  cas,  les  crachats 
sont  des  crachats  nettement  tuberculeux  avec  des  fragments  de 
matiere  caseeuse  et  du  poumon;  dans  le  second,  ils  constituent  une 
puree  epaisse,  non  a6ree,  homogene,  riche  en  bacilles,  qui  y  sont 
repandus  uniformement,  d'une  abondance  parfois  extreme;  leur 
odeur  peut  6tre  particuliere en  raison  des  phenomenes  de  fermentation, 
de  putrefaction  ou  de  gangrene,  qui  peuvent  se  passer  dans  le  con- 
tenu  des  cavernes  ou  aux  depens  de  leurs  parois;  dans  le  troisieme 
cas,  et  s'il  n'y  a  pas  d'autres  foyers  caseeux  en  elimination,  les 
crachats  sont  nuls  oumuqueux,  avec  peu  ou  pasde  bacilles  (cavernes 
•  lc  guerison).  Les  symptomes  generaux  sont  en  rapport  constant 
avec  telle  ou  telle  de  ces  evcnfualites. 

Inspection.  —  Aplatissement  plus  marque  des  fosses  sous-clavi- 
culaires  au  niveau  de  l'excavation,  plus  apparente  du  fait  de  l'amai- 
gi  issement  des  muscles. 

Percussion.  —  S  a  tonalile  mate  et  elevde,  ou  S  tympanique 
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grave,  selon  les  conditions  physiques  de  la  paroi  eavilaire,  de  son 
contenu,  de  son  volume  et  de  la  tension  de  L'air;  avec  retentissement 
olangoreux,  a  timbre  metallique,  qui,  dans  les  grandes  eavernes  vides 
eta  parois  scleroses,  prend  le  timbre  du  bruil  de  pot  f6le,  ou  de 
bruit  amphorique  a  timbre  m6tallique.  L'existence  du  bruil  a  timbre 
metallique  est  aussi  subordonnee  a  I'etroitesse  de  l'ouverture  et  a  la 
grandeur  de  la  cavorne,  au  moins  6  centimetres,  d'apres  Wintrich. 

Sous  la  clavicule  gauche,  ce  S  esl  a  s£parer  du  S  tympanique 
produit  par  la  percussion  de  la  bronche  gauche  a  travers  le  poumon 
indure,  —  son  tracheal  de  Williams. 

Palpation.  —  V  augmentee,  sauf  si  la  cavcrne  esl  Ires  grande,  a 
parois  minces,  de  i'acon  a  6tablir  les  conditions  de  resonance  d'un 
pneumothorax  parliel.  Cerlaines  peuvent  donner  egalement  V+,  s'il 
existe  des  adherences  partielles  maintenant  le  poumon  en  commu- 
nication avec  la  paroi  (Grancher). 

Auscultation.  —  Absence  du  murmure  vesiculate  ;  souflle  et  rales 
a  timbre  cavcrneuxou  tubaire.  Le  souffle  caverneux  est  plus  intense 
a  l'inspiration,  il  s'exagere  et  prend  un  timbre  metallique  par  les 
secousses  de  toux.  Quand  il  y  a  des  secretions,  ou  quand  la  caverne 
siege  au  milieu  d  un  bloc  ramolli,  mais  non  encore  fondu,  ce  souflle 
s'accompagne  de  gargouillement  ou  de  bruit  de  friture.  Souvent  peu 
appreciable,  il  apparatt  toujours  quand  on  fail  tousser  le  malade. 

Le  g-argouilleinent  est  un  signe  d'une  valeur  absolue;  il  varie  de 
timbre  et  de  grosseur  selon  les  dimensions  de  la  caverne  et  celles  de 
la  bronche  qui  s'y  rend.  C'est  un  gros  craquement  humide. 

Dans  les  eavernes  de  guerison  lisses  et  a  parois  seches,  les  signes 
se  rapprochent  de  ceux  du  pneumothorax  circonscrit. 

Le  retentissement  vocal  —  toux  ou  voix  parlee —  a  toujours  un 
retentissement  creux  et  metallique  desagreable  a  1'oreille  du  medecin 
qui  ausculle.  On  constate  la  bronchophonie  d6crite  par  Laennec.  La 
propre  voix  du  medecin  qui  ausculle  resonne  de  la  meme  maniere. 
Quelqucfois  on  trouve  de  la  pectoriloquie  aphone. 

Tous  ces  signes  cavitaires  ne  sont  constatables  que  si  la  cavcrne 
est  suffisamment  developpee,  et  developpee  pres  de  1'oreille.  Des 
eavernes  centrales  peuvent  passer  inapcrcues. 

Les  eavernes  fermeeft  sont  celles  qui  sont  remplies  provisoiremcnt 
de  liquides  exsudes  —  pus,  debris  caseeux  —  et  dont  la  bronche 
afferentcest  oblilerec  parccsexsudats—  caverne pvovisoiremenl fermee . 
Elles  peuvent  done  facilement  se  transformer  en  eavernes  ouvertes. 
D'autres  —  eavernes  difinitivement  fermees  —  sont  en  general  des 
eavernes  de  guerison  dans  lesquellesla  bronche  aflerenle  a  et6  com- 
prise dans  un  processus  fibreux  curatcur,  qui  l'a  oMileive.  lilies 
peuvent  conlenir  de  l'air  ou  des  liquides. 

Percussion.  —  S  mat  ou  a  lonalile  elevee  (air)  ou  grave;  pas  de 
bruit  de  pot  Iel6. 


ETUDE  CLINIQUE. 


665 


Auscultation.  —  R  — ou  0.  Las  de  souffle  caverneux.  Los  V  sont. 
variables. 

Les  signes  cavitaires  proprement  dits  peuvent  reapparailrc  dans 
les  cavernes  provisoirement  fermees  a  Ja  suite  (run  efl'orl  ou  d'une 
quinte  de  Loux.  De  la  des  variations  dans  les  phenomenes  de  percus- 
sion el  d'auscultation,  en  particulier  des  variations  du  son  tympanique 
qui  semble  appartenir  en  propre  aux  cavernes,  et  bien  etudiees  par 
Eiohhorst.  Pour  en  com  prendre  la  signification,  il  faut  se  repr6senter 
les  conditions  physiques  qui  peuvent  modifier  les  parois  ou  le  con- 
tenu  de  la  cavernc  consideree  comme  caisse  de  resonance. 

Du  cote  de  la  paroi,  des  adherences  pleurales,  et  surtout  un 
epaississement  de  la  coque  pleurale  qui  coiffe  dans  ces  cas  le  sommet 
dupoumon  excave,  peuventdonner  au  m6decin  un  son  mat  au  niveau 
d'une  caverne,  comme  si  on  percutait  une  caisse  a  parois  dures  et 
epaisses.  C'est  pourquoi,  et  pour  une  raison  semblable,  une  caverne 
separee  de  la  paroi  thoracique  par  une  epaisseur  de  poumon  assez 
grande  donnera  a  la  percussion  un  S  variable,  selon  l'etat  d'inspi- 
ration  ou  d'expiration,  et  surtout  selon  l'etat  infiltre  ou  non  de  la 
lame  de  poumon  intermediaire. 

Quant  au  contena  de  la  caverne,  il  faut  y  distinguer  le  liquide 
qu'elle  renferme,  et  la  tension  de  l'air  contenu. 

Le  liquide  peut  s'accumuler  provisoirement;  dans  ce  cas,  il  est 
facile  de  comprendre  que  le  son  tympanique  disparait :  de  la  des 
variations  dans  la  meme  journee  chez  un  malade.  Meme  observation 
quand  on  examine  le  malade  couche,  assis,  ou  penche  en  avant,  si 
le  liquide  de  la  caverne  est  assez  fluide  pour  se  deplacer  et  venir 
boucher  1'extremite  beante  de  la  bronche.  Dans  ce  cas,  la  cavite  ne 
communiquant  plus  avec  la  trachee,  les  modifications  du  son  tympa- 
nique selon  que  la  bouche  est  ouverte  ou  fermee  ne  sont  plus 
perceptibles.  Sinon,  comme  l'a  montre  Wintrich,  le  son  s'eleve  quand 
la.  bouche  est  ouverte  et  s'abaisse  quand  elle  est  fermee. 

Les  variations  dans  la  position  du  liquide  dans  les  cavernes,  selon 
que  le  malade  est  assis  ou  couche,  ont  pour  effet  de  modifier  les 
dimensions  de  la  colonne  d'air  en  vibration,  par  consequent  d'en 
elever  ou  d'en  abaisser  la  tonalite,  que  la  bouche  soit  ouverte  ou 
fermee.  C'est  un  signe  sur  lequel  Gerhardt  a  insiste.  II  est  surtout 
pathognomonique  dans  les  cas  les  plus  frequents,  clans  lesquels 
la  caverne  a  son  grand  axe  vertical  (fig.  47  et  48).  Dans  ce  cas,  le 
son  est  plus  grave  dans  la  position  assise  que  dans  la  position 
couchee. 

Le  contraire  a  lieu  si  la  caverne  a  son  grand  axe  horizontal  (fig.  49 
et  50)  :  le  son  est  plus  aigu  dans  la  position  assise ;  ce  qui  revient  a 
dire  que  le  son  tympanique  est  d'aulant  plus  aigu  que  la  colonne  d'air 
mise  en  vibration  est  plus  courle  [AB<A'B']  (fig.  47  et  48).  Ces 
si^ncs  de  Cerhardt  n'ont  pas  d'ailleurs  une  valeur  absolue. 
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La  tension  de  I'air  (T)  dans  la  caverne,  abstraction  faitedu  liquide, 
a  la  meme  influence.  Dans  les  cavernes  fcrniresou  T  tend  a  diminuer, 
le  son  est  plus  grave.  Dans  les  cavernes  ouverles,  le  son  esl  modify 
par  les  mouvements  respiratoires,  mais  la  tension  du  parenehyme 
pulmonaire  domine  les  effets  de  la  tension  atmospherique,  el  (  "est 


malade  cone  he 
paroi  Ihoract'grue 


malade  debou/ 


das 


Son  di^u 


Son  ^ 

Fig.  47  et  48.  —  Cavernes  a  grand  axe' vertical. 

pourquoi  dans  Inspiration  le  son  est  plus  grave  que  dans  1'expi- 
ra  tion. 

[/auscultation  de  la  voix  donne  un  retentissement  drsaureable  a 
l'oreille,  e'est  la  b  rone  hop  honie  caverneuse.  Dans  les  cavernes  super- 


malade  couche 


malade  deboui 


paroi  f7ioi'ezci(puc 


do? 


Son  <j?ra/i'n  Son  ai^u 

Fig.  49  et  50.  —  Cavernes  k  grand  axe  horizontal  AB  >  A'B'. 

ficielles,  bien  remplies  d'air,  non  fermees,  on  entend  de  la  pectori- 
loquies et  Ires  souvent  de  la  pectoriloquie  aphone. 

SlGNES  FONCTIONNELS  ET  GENERAUX  DE  LA  PERIODE  CAVITAIRE  :  PHTIS1E 

pulmonaire.  —  Tous  les  sympldmes  que  nous  avons  Studies  an  debut 
du  cbapitre  consacre  aux  tuberculoses  ouvertes  sc  retrouveril  avec 
leur  maximum  d'intensite"  dans  la  periode  des  cavernes.  LYlal  objec- 
tif  et.subjectif  du  malade  est  subordonne'  a  deux  ordres  de  pheno- 
menes  pathologiques :  d'une  part,  les  lesions  pulmonaires;  de  1'autre, 
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le  degre  cle  l'intoxication  tubcrculeuse,  ou  des  resorptions  bacillaires. 
L'cxislence  a  ce  moment  de  lesions  bacillaires  on  degeneratives 
d'autres  visceres  vient  encore  compliquer  le  tableau  morbide;  nous 
allons  y  revenir  dans  un  autre  cbapitre.  L'ensemble  de  tous  cos 
accidents  constitue  le  lamentable  tableau  de  la  jj/ilisid. 

Aux  lesions  pulmonaires,  selon  leur  importance,  correspondent  la 
loux,  la  dyspnee,  l'expectoration,  les  hemoptysies. 

La  toux,  en  rapport  avec  une  expectoration  de  plus  en  plus  abon- 
dante,  est  incessante,  douloureuse,  penible,  ne  laissant  de  repos, 
au  malade  epuise,  ni  le  jour  ni  la  nuit.  Ces  caracteres,  d'ailleurs,  ne 
sont  pas  en  correlation  absolue  avec  le  volume  des  excavations,  ni 
avec  leur  nombre :  il  y  a  des  malades  qui,  toutescboses  egales  d'ail- 
leurs, toussent  plus  que  d'autres. 

II  en  est  de  meme  deA'expectoralion,  variable  selon  les  individus  et 
selon  une  foule  de  circonstances  qui  peuvent  modifier  le  contenu 
des  cavernes  :  suppuration,  caseification  progressive  des  parois,  gan- 
grene, phenomenesputrides,  hemorragies,  etc.  L'expectoration,  dans 
les  cas  on  les  cavernes  suppurent,  peut  etre  extremement  abondante  : 
elle  est  alors  constitute  par  la  puree  verdatre,  visqueuse,  non 
aeree,  riche  en  bacilles,  telle  que  nous  1'avons  deja  decrite  plus  baut. 
Les  malades  expectorent  davantage  le  matin,  et  on  peut  assister,  soit 
spontanement,  soit  a  la  suite  d'une  position  toujours  la  meme  pour 
chaque  malade,  et  qui  permet  la  communication  plus  facile  de  la 
caverne  avec  la  bronche,  a  une  veritable  vomique. 

La  dyspnee  est  egalement  un  symplome  plus  marque  qu'au  debut, 
mais  sa  valeur  semiologique,  a  part  quelques  exceptions,  depend 
moins  de  l'importance  de  la  caverne  ou  des  cavernes,  que  d'une 
foule  d'autres  influences :  etendue  de  l'infiltration  tuberculeuse,  lesions 
sclereusesou  emphysemateuses  du  poumon,  adenopathiebronchique, 
pleuresie  adhesive  ou  avec  epanchement,  etat  du  cceur  ou  des 
reins,  etc. 

Beaucoup  plus  importantes  a  etudier  sont  les  hemoptysies  de  la  pe- 
riode  cavitaire.  Elles  ne  sont  plus  liees,  comme  celles  du  debut  et  de 
la  periode  confirmee,  a  la  congestion  du  poumon,  ou  a  l'ulceration 
d'un  rameau  vasculaire  de  1'organe  envabi  par  la  neoplasie  tubercu- 
leuse. 

Dues  a  des  ruptures  de  vaisseaux  plus  importants,  ou  a  celle  des 
anevrysmes  de  Rassmussen,  les  hemoptysies  des  phtisiques  excaves 
sont  des  hemorragies  considerables,  qui  peuvent,  en  un  temps  relati- 
vement  court,  faire  perdre  au  malade  plusieurs  litres  de  sang,  sur- 
tout  quand  le  foyer  de  rupture  est  largement  ouvert.  La  plupart  du 
temps,  ces  hemorragies  se  font  avec  une  telle  violence  que  les  malades 
ne  peuvent  rejeter  le  sang  qui  s'accumule  dans  les  cavifes  et  dans 
les  broncbes  et  qu'on  retrouve  a  l'autopsie  remplissant  ces  parties. 

Quand  le  pertuis  de  la  rupture  est  petit,  le  sang  s'ecoulc  plus 
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len lenient  et  les  malades  expeclorenlsans  cesse  des  crachatssanglanls 
souvent  melanges  a  des  crachals  purulents  provenanl  d'autres  parties 
ulc^rees  du  poumon.  L'hemorragic,  dans  cos  cas,  pcut  s'arnHer, 
reprendre,  se  terminer  par  une  h6morragie  foudroyante,  on  no  pins 
reparaitre  par  suite  de  la  guerison  de  I'anevrysme  par  thrombose. 

On  est  souvent  bien  desarme  en  presence  de  ces  hdmorragies  m6- 
caniques,  contre  lesquelles  on  ne  pent  employer  les  moyens  mis  en 
osuvre  con  Ire  les  hemorragies  du  debut.  La  digitale,  les  sels  de  qui- 
nine, par  leur  action  sur  lc  coeur  et  sur  les  fibres  mUsculaires  des 
vaisseaux,  joints  a  des  applications  de  venlouse,  semblent  r6ussir 
assez  souvent. 

Les  phenomines  giniraux  suivent  en  general  I'aggravation  des 
lesions  ulcereuses  du  poumon.  La  fievre,  la  perte  des  forces,  l'amai- 
grissement,  les  sueurs,  lous  les  symptomes  que  nous  avons  appris  a 
eonhattre  comme  les  s%/7?afesde  1  infection  tuberculeuse,  semontrenl 
a  ce  moment  a  leur  plus  haul  point  de  developpement,  La  raison  en 
est  que  la  multiplication  des  bacilles  se  fait  dans  les  parois  des  ca- 
vernes  avec  une  intensity  inou'ie,  et  que,  du  fait  de  l'expectoration, 
comme  nous  l'avons  vu,  les  malades  sont  exposes  aux  inoculations 
a  distance  et  de  proche  en  proche,  aux  resorptions  toxiques,  comme 
a  aucune  autre  periode  de  la  phtisie. 

Mais  ce  serait  se  tromper  gravemenl  que  de  tracer  un  parallelismc 
absolu  en  Ire  les  lesions  du  poumon  et  les  phenomencs  generaux  des 
malades.  Comme  nous  l'avons  vu  si  souvent,  la  tuberculose  du  poumon 
esl  un  processus  local,  donl  le  retentissement  sur  lelal  general  esl 
subordonne  a  des  conditions  de  resorptions  toxiques  et  de  resistance 
inclividuelle,  qui  font  varier  a  l'infini  les  signes  de  decheance  organique 
et  la  marchc  plus  on  moins  rapide  de  la  plilisie  proprement  dite.  En 
d'autres  termes,  Involution  objective  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
meme  ulcerec,  n'esl  pas  soumise  die?  l'homme  a  des  lois  immuables, 
les  m6mes  chez  tous  les  sujets  observes.  Cela  est  vrai  quand  on  l'envi- 
sage  seule,  al'etatd'abstraction,  e'est-a-dire  comme  un  chancre  tuber- 
culeux  du  poumon.  Cela  est  encore  plus  vrai  quand  on  fait  entreren 
ligne  de  compte  les  accidents  ou  complications,  tuberculeux  ou  extra- 
tuberculeux,  qui  peuvent  se  montrer  soit  dans  le  poumon,  soil  dans 
les  differents  visceres  de  l'economie. 

Combien  ce  tableau  est  plus  complexe  encore,  et  au-dessus  do  loule 
description  didactique,  si  nous  considerons  enfin  les  conditions  extrin- 
seques  ou  intrinseques  dans  lesquelles  vit  le  sujet  malade,  et  qui 
peuvent  influencer  la  marche  dela  maladie,  en  precipitcr  par  instants 
Failure,  ou  au  contraireen  ralentir  les  progr^s. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  tuberculose  ulceree  et  ouverte 
n'estd'onc  pas  facile  a  determiner.  11  n'est  pas  plus  lie  a  la  profondeur 
et  a  retendue  des  lesions,  qu'a  l'existence  d'une  poussee  febrile  pas- 
sagere  qui  pourra  s'elendre  ail  bout  de  quelques  jours.  Si  done  le 
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pronostic  de  la  phtisie  n'est  pas  oeuvre  de  memoire,  il  n'est  pas  non 
plus  ceuvre  d'examen  superficiel  etrapide.  Bien  des  elements  entrent 
dans  sa  critique,  et  il  faut  que  le  medecin  lcs  pose  el  les  discute  a 
pari  lui  pour  chaque  malade. 

lei  encore,  au  premier  rangde  ses  motifs  ^appreciation,  1c  medecin 
doitetudier  attentivement,  moins  la  grandeur d'une caverne ou l'eten- 
due  d  un  ramollissement,  que  la  gravite  des  phenomenes  generaux, 
el  la  rapidite  avec  laquclle  lcs  lesions  sc  sont  constitutes  el  evoluenl 
dans  le  temps  present  de  son  observation.  La  comparaison  enlre  les 
M-nes  locaux  fournis  par  l'auscultalion,  ct  les  symplSmes  gen6raux, 
est  le  seul  moyen  pour  lui  de  soupconner  si  une  tuberculose  evolue 
plulot  vers  la  sclerose  que  vers  la  caseificalion  pure  et  simple  :  sans 
quoi,  comment  differencier  cliniquement  un  poumon  fibro-caseeux 
d'un  poumon  purement  caseifie  ?  Parmi  ces  phenomenes  generaux, 
il  en  est  deux  a  noire  sens  qui  liennent  le  premier  rang :  c'esl  la  lievre, 
la  fievre  tenace,  implacable;  c'esl  aussi  l'amaigrissement.  Et  encore 
ce  dernier  sigue  est-il  contingent,  si,  comme  il  arrive  quelquefois,  les 
malades  se  suralimenlenl  el  digerenl.  Dans  ces  cas,  les  inalades  suc- 
combenl  bien  a  l'intoxication  luberculeuse,  puisqu'ils  ne  maigrissent 
pas,  les  apports  nutritifs  etant  suffisants  pour  subvenir  aux  neces- 
sites  de  defense  de  Torganisme.  Dans  ces  cas  egalement,  le  medecin 
pourrait  peut-etre  trouver  un  indice  de  cette  denutrition,  masquee 
par  le  bon  fonctionnement  des  voies  digestives,  dans  l'examen  des 
urines,  ou  Az  et  Ph  doivent  se  trouver  en  exces.  Mais  ce  sont  la  des 
cas  exceptionnels. 

Ce  qu'il  faut  bien  avoir  present  a  l'esprit  el  ce  sur  quoi  nous 
insistons,  c'esl  que,  toutes  choses  egales  d'ailleurs,  si  la  tuberculose 
ulceree  comporte  un  pronostic  beaucoup  plus  grave  en  soi  que  la 
tuberculose  fermee,  ce  pronostic  peut  etre  momenlanement  attenue 
dans  sa  sevcrile,  si  les  symptomcs  generaux  auxquels  nous  attacbons 
lant  d'importance  s'amendenl  ou  disparaissent,  et  ceci  quelle  que 
soit  en  apparence  la  profondeur  des  lesions  constatees  par  l'auscul- 
tation.  On  voil  ainsi  des  malades  porteurs  de  lesions  cavitaires 
aller  tant  bien  que  mal  avec  un  equilibre  nutritif  a  peu  pres  normal  ; 
tandis  que  d'autres,  a  lesions  beaucoup  moins  avancees,  ont  tous  les 
signes  de  decheance  de  la  phtisie. 

La  marche  des  lesions  a  bien  aussi  son  importance  el  elle  est 
serieuse;  la  rapidite  avec  laquelle  se  fail  la  fonte  cas6euse  est 
d'une  valeur  pronoslique  consid6rable. 

Ce  qui  ne  Test  pas  moins,  e'est  la  constalalion  d'une  inlegrite  plus 
ou  moins  absolue  du  parencbyine  pulmonaire  voisin  dubloc  ramolli, 
ou  de  celle  du  poumon  du  cole  oppose,  qui  laisse  a  penser  que  la 
lesioti  est  localis6e  et  n'a  pas  tendance  a  se  difluseroua  se  propager. 
C'est  pourquoi  l'auscultation  ndnulieuse  des  parlies  voisines  et  du 
poumon  suppose  sain  est,  anotre  avis,  beaucoupplus  imporlante 
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collets  parlies  ulcerecs  ellc-memcs,  surloul  si  le  foyer  ulcere  est 

D'autres616mentsdeprono8tic,etnon  des  moindres,  sont  tires  d'une 
toule  de  circonstances  quo  nous  ne  pouvons  passer  ici  toutes  en 
revue  el  avec  details. 

comnlTV^T^  1,int^rit6de  fonctionnement  plus  ou  moins 
comple  des  autres  organes ;  el  au  premier  rang  nous  trouvons 
encore  1  es  omac  el  1  mteshn,  ct  nous  pouvons  ajouler  le  foie.  Maiheu- 
reusement,  a  eelle  periodede  samaladie,  comme  nous  aliens  I.  voir 
tout  manque  en  memo  temps  au  malheureux  phtisique;  les  organes 
d  assimilation,  a  qui  le  malade,  pour  sa  defense,  est  oblige  de  deman- 
der  un  surcroit  de  travail,  soul  la  plupart  du  temps  au-dessous  meme 
deleur  lache  habjtuelle,  et  ce  nest  pas  une  des  moindres  causes  ,1, 
I  acceleration  de  la  decheance. 

Enfin  les  conditions  de  vie,  de  caractere,  d'etat  constitutional 
comme  la  goulte  ou  le  diabete,  d'intoxication,  comme  I'alcoolisme, 
dinlection,  comme  la  grippe,  etc.,  sont  autanl  de  causes  passageres 
ou  permanentes,  capables  de  faire  osciller  le  pronostic  dans  un  sens 
ou  dans  un  autre. 

Accidents  et  complications  de  la  tuberculose  pulmonaire  chro- 
mque.  -  Nous  n avons  guereeludie  jusquici  que  les  accidents  dus  au 
«  cveloppement  des  tubercules  dans  le  poumon,  et  qui  aboutissaient  a 
des  lesions  locales  destructives  de  eel  organe,  dues  au  bacille,  a  des 
accidents  dmloxication  generale  dus  a  la  diffusion  des  toxines  tubej 
culeuses.  11  nous  i'aut  maintenant  etudier  de  plus  pres  les  desordres 
visceraux  de  la  tuberculose.  Alors  apparailra  nettemenl  le  tableau 
de  la  tuberculose  pulmonaire  d'abord  localisee  au  poumon,  puis  tou- 
chant  par  ses  bacilles  et  ses  toxines  tous  les  visceres  de  Teconomie 
engendrantainsi  des  troubles  fonclionnels  de  ceux-ci;  la  pathogen, e 
de  ce  qu'on  appelle  la  phtisie  se  presentera  a  nous  avec  une  com- 
plexity ino.irie,  comme  un  cercle  vicieux  d'accidenls  agissant  les  uns 
sur  les  autres;  de  telle  fagon  que  le  phtisique  confirme,  qu'on  nous 
passe  I  expression,  son  va  par  tous  les  bouts. 

Accidents  et  complications  en  general.  —  Les  accidents  el  compp- 
i-iitions  visceraux  chez  les  luberculeux  sont  dus  a  quatre  causes  : 

I"  A  Taction  des  bacilles  luberculeux  transports  du  poumon  : 

2°  A  Taction  des  toxines  tuberculeuses  ; 

3°  A  Taction  des  organismes  associes; 

i°  Aux  troubles  fonclionnels  ou  generaux,  qui  sont  la  consequence 
des  alterations  organiques  graves  des  visceres  et  des  organes. 

Les  bacilles  luberculeux  peuvent  sans  doute  progresser  de  proche 
on  proche,  ou  par  Tintermediaire  des  lymphatiques,  ou  penetrer  acci- 
dentellemenl  dans  la  circulation  generale  tant  que  la  tuberculose 
est  fermee;  mais  combien  cetle  6venlualite  est  plus  frequente  des 
que  la  tuberculose  est  ouverle!  Nous  avons  deja  suffisamment  insiste 
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surce  point  a  propos  de  I'anatomie  pathologique.  Ou'il  s'inocule  de 
proche  en  proche,  ou  par  l'inlermediaire  d'une  infection  sanguine 
beniffnei  le  bacille  tend  done  a  crier  (Taut res  lesions  tuberculeuses 
vimlentes  en  dehors  da  poumon,  soil  directement  sur  les  voies 
aeriennes  cl  digestives  superieures,  soit  indireetement  sur  tous  les 
visceres  de  l'organisme. 

La  resorption  de  toxines  de  plus  en  plus  abondantes  du  fait  de 
^ulceration,  la  penetration  probable  dans  le  milieu  interieur  de 
bacilles  morts,  amenent  d'autres  accidents.  Ceux-ci  sont  des  pheno- 
menes  de  degenerescence  des  parenchymes  visce'raux,  des  necroses 
epilheliales(l)  el  des  lesions  irrilatives  du  lissu  conjonctif  iniersliliel, 
consecutives  a  l'arterite  toxique.  Les  lesions  de  l'estomac,  de  l'intes- 
tin,  du  foie,  du  rein,  sont  parmi  les  plus  importantes  a  signaler. 

Ces  alterations  anatomiques  des  visceres,  qui  sont  bien  le  fait 
de  l'impregnation  luberculeuse,  et  dont  le  developpement  s'accom- 
pagne  deja  des  signes  propres  a  celle-ci  :  fievre,  amaigrisseraent,  etc., 
vont  a  leur  tour  engendrer  des  troubles  fonctionnels  qui  tiennent  la 
plus  grande  place  dans  la  pbysiologie  pathologique  des  accidents 
caracteristiques  de  la  phtisie.  Pour  chaque  malade,  leur  importance 
doit  etre  etablie  avec  le  plus  grand  soin  par  le  medecin  qui  y  Irou- 
vera  des  indications  precieuses  de  pronostic  immedial  ou  eloigne  et 
de  traitement.  Ces  hypofonctions  viscerales  vont  a  leur  tour  aug- 
menter  la  misere  du  malade,  el,  de  meme  qu'elles  etaient  sous  la 
dependance  de  la  tuberculose,  de  meme  elles  vont  intluencer  la 
marche  de  celle-ci  en  diminuant  les  resistances  du  sujet  et  en  deter- 
minant par  elles-memes  des  accidents  paratuberculeux  —  comme 
l  iiremie,  comme  l'insuffisance  cardiaque,  par  exemple  —  capables 
d'amener  de  nouveaux  troubles  fonclionnels  et  meme  de  causer  la 
mort  par  eux-memes.  Voila  done  bien  apparent  ce  cercle  vicieux, 
morbide,  qui  caracterise  la  phtisie  et  qui  ressort  des  deux  pro- 
cessus que  nous  avons  loujours  tenu  a  mettre  en  lumiere  :  I"  le 
developpement  du  lubercule  proprement  dit  agissant  par  les  toxines 
qu'il  elabore  ;  *2°  la  resistance  organique  a  l'intoxication  tuberculeuse 
cl  aux  inoculations  extensives  ou  a  distance  du  tubercule. 

Ces  actes  pathologiques  fondamentaux  sont  suffisants  pour  expli- 
quer  le  syndrome  de  la  phtisie,  et  ils  I'expliqueht.  Mais  ce  n'est  pas 
tout. 

Dans  les  caverncs  pulmonaircs,  avons-nous  vu,  on  trouve  de  nom- 
breux  microorganismes,  a  cote  du  bacille  de  Koch  (Voy.  Asso- 
c ialions  microbiennes) . 

On  avoulu  leur  faire  jouer  un  rdle  dans  le  processus  de  la  phtisie ; 
on  a  mOmc  pousse  a  outrance  celui-ci,  en  voulantleur  attribuer,  aux 
depens  du  bacille  luberculeux  lui-meme,  les  accidents  consecutifs  de 

(1)  Grancheu  et  LEDoux-LiiBAUD  ;  Leredde,  Necroses  viscerales  dans  la  tub. 
hum.  (Arch,  de  mid.  experim.,  1895), 
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la  maladie,  qui  rehtreraient  ainsi  dans  le  cadre  des  septicemia  chro- 
aiques. 

Qu'i]  arrive  an  moment,  dans  le  cours  des  maladies  etsurtoul  des 
maladies  longues  el  particulieres  comme  la  tuberculose  pulmonaire, 
oil  toutes  les  influences  pathogenes  possibles  entrent  en  jeu  contre 
Lin  organisme  qui  ne  so  defend  plus,  nous  le  croyons  ferme- 
ment.  Mais  de  la  a  admettre  que  les  phenomenes  de  la  phtisie,  quels 
qu'ite  soienl,  soul  sous  la  dependence  unique  des  associations  micro- 
biennes,  il  y  a  loin  ;  disons  plus,  c'est  aller  contre  les  fails  el  contre 
I'interpr6tation  legitime  de  ceux-ci  avec  nos  connaissances  sur  ra- 
tion des  poisons  tuberculeux  ou  autres. 

^  ^experimentation  chez  les  animaux  nc  Iaisse  aucun  doutc  sur 
r  existence  de  la  declieance  tuberculeuse  et  purement  tuberculeuse; 
cellc-ci  apparait  d'ailleurs  comme  la  consequence  logique  des  effets 
connus  des  toxines  tuberculeuses  sur  l'organisme.  Mais,  de  m&me 
que  dans  les  poumons,  lout  en  reconnaissanl  au  bacille  tuberculeux 
le  pouvoir  de  provoquer  une  broncho-pneumonic  en  apparence 
banale,  ou  d'amener  la  formation  de  foyers  pneumoniques  et  bron- 
cho-pneumoniques  rapides,  nous  avons  admis  rinlluence  predispo- 
sante  dmflammations  septiques  concomitantes;  de  meme  nous  pou- 
vons  admettre  que  chez  les  phtisiques  les  microorganismes  septiques 
peuvent  amener  passagerement  ou  non  des  phenomenes  de  septi- 
cemic, veritables  accidents  ou  complications  qui  ne  font  pas  partie 
du  tableau  pur  de  la  phtisie  tuberculeuse,  mais  qui  le  modifient, 
Taggravent,  et  peuvent  a  leur  tour  amener  des  alterations  humo- 
rales  ou  viscerales  precipitant  le  denouement  funeste. 

Localement,  ces  microorganismes  pourront  dans  les  poumons 
ulceres  se  d6velopper  comme  sur  une  plaie,  amener  des  suppurations, 
des  gangrenes,  des  foyers  broncho-pneumoniques,  des  lymphangitis, 
des  phlebites,  etc.,  puis  de  la  passer  dans  la  circulation  en  creant, 
selon  les  circonstances,  un  elat  de  septicemic  aigue  ou  chronique 
avec  toutes  les  consequences  dun  pareil  etat.  Jakowsky  (1),  Petrus- 
chky  (-2),  Huguenin  (3),  Ilewelke  1)  ont  renconlre  dans  le  sang,  chez 
un  certain  nombre  de  tuberculeux,  des  microorganismes  septiques, 
et  ceux-ci  jouenl  ccrtainement  un  role  dans  les  Ihromboses  de  la 
periode  ultimo  (5).  Mais  ce  qui  montre  bien  qu'ils  ne  jouenl  aucun 
role  fondamental  dans  la  production  de  la  fievre  hectique,  c'esl  que 
leur  presence  est  inconstante  chez  les  malades  arrives  a  la  periode 
de  riiecticile.  Sur  treize  cas,  en  procedant  avec  les  plus  minutieuses 
precautions  pour  eviter  les  microbes  de  la  peau,  Straus  (6)  n*a  pas 

(1)  Jakowsky,  Centralbl.  fiir  Bacler.,  1893, 

(2)  Petruschky,  Deutsche  med.  Wochensclir.,  1S03. 

(3)  Huguemn,  Correspondenzblatt  fur  Sch.  Weizer  Aevzte,  J 895. 

(4)  Hewelke,  Vralch,  1896. 

(5)  H.  Bnux,  Th.  dc  doct.  Paris,  1896-97. 

(6)  Straus,  loc.  cit. 
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oil  mi  seul  examen  de  sang  pdsiLif.  Vedel  (1),  Vaquez,  Mangin- 
Bacquet  (2)  sont  arrives  aux  monies  resultats. 

Kn  resume,  la  phtisie,  luberculeuse  d'origine,  estbien  tuberculeiise 
jusqu'a  la  lin  :  les associations  microbiennes  cdmpliquent,  de^orment, 
aggravant  sa  marche,  elles  no  la  dominenl  pas. 

Accidents  et  complications  en  particulier.  —  Voies  respiratOIRES. 
—  Nuns  avons  repele  a  plusieurs  reprises  que  la  luberculose  pulmo- 
naire  ne  suivait  pas  toujours  une  marche  leuLemenl  progressive,  mais 
qu'elle  elait  sujelle  a  des  arrets,  a  des  reprises.  Celles-ci  ne  ressem- 
blent  pas  falalemenl  aux  prSce^dentes,  el  on  peat  voir  brusquement 
parfois  les  16sions  luberculeuses  evoluer  avec  une  rapidit6  inconnue 
jusque-Ia,  on  raerae  evoluer  des  le  debut  avec  ceLte  allure  grave. 
Celle-ci  esl  la  consequence  de  la  bronchu-pneumonie ;  et  dans  ce  cas, 
s'il  ne  survient  pas  de  trove,  la  marche  delamaladie  en  est  tellemenl 
acceleree  qu'On  a  donne  a  celte  forme  le  nom  de  phtisie  galopanle 
Yoy.,  plus  loin,  Formes  digues). 

Elle  s'observe  chez  les  enfanls  ou  chez  les  jeunes  sujets  apres  une 
raaladie  infectieuse  predisposante,  ou  chez  les  alcooliques  ou  chez 
les  diabeliques,  etc. 

La  broncho-pneumoniepeut  etre  tuberculeiise,  ou  septique,  ouspe- 
ciMque  (rougeole,  grippe).  Dans  ce  dernier  cas,  elle  peut,  il  est  vrai, 
se  terminer  par  la  resolution,  mais  trop  souvent  le  bacille  et  la 
caseificalion  envahissent  les  foyers,  et  en  confondenf  revolution  avec 
eelle  de  la  broncho-pneumonie  luberculeuse. 

Les  malades,  dans  une  trove  ou  dans  le  cours  d'une  phtisie  lente, 
sunt  pris  plus  ou  moins  brusquement  de  point  de  cote,  de  dyspnee, 
defifevre;  la  toux  augmenle,  l'expecloration  se  modifie.  Comment 
distinguer  des  le  debut  s'il  s'agil  d'une  broncho-pneumonie  tubercu- 
lcuso  ou  non  ?  Par  l'auscultalion  ?  nous  ne  lc  croyons  pas  :  les  signes 
physiques  sont  les  monies  dans  les  deux  cas,  et  indiquent  les  zones 
d'induration  pulmonaire  avec  rales  crepilants  qui  n'exislaient  pas 
auparavant.  L'evolulion  de  la  lesion  en  indiquera  sans  doufe,  par  la 
suite,  la  nature.  Nous  croyons  cependant  que  l'exageralion  contem- 
poraine  des  sligmates  de  1'intoxicalion  luberculeuse,  les  caracteres 
de  la  Bevre,  1'amaigrissemenl,  la  paleur,  les  deperdilions  azotees  el 
minerales,  etc.,  pourronl,  la  pluparl  du  lemps,  fournir  au  medecin 
'les  indices  procieuxen  faveur  de  la  nature  luberculeuse  ou  non  de 
In  broncho-pneumonie. 

L  apparition  de  la  broncho-pneumonie  dans  lc  cours  d  une  phtisie 
chroniquc,  la  repetition  des  acccs  sont  toujours  d'un  lacheux  augure. 
Dans  le  premier  cas,  elle  laissc  apres  sa  disparition  de  nouveaux 
lovers  voues  a  la  caseilication  et  a  l'ulcoration;  dans  le  second,  elle 

I   Vedel,  Th.  de  Montpellien,  1895. 
(2)  Makgin-Bocquet,  Th.  dc  Paris,  1896. 
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indique  une  tendance  facheuse  de  La  maladie  a  prendre  une  marche 
rapide  (Luberculose  subaigue  . 

Dans  certains  cas,  la  broncho-pneumonie,  nieme  septique,  consti- 
tue  un  danger  immediat  par  sou  elendue,  surtout  lorsque  les  lesions 
tuberculeuses  du  resle  du  poumon  oni  < I ('j a  envahi  une  grande  partie 
de  cet  organe.  Les  maladesdans  cc  cas,  prives  d'un  champ  d'hema- 
tose  suffisant,  meurent  asphyxies.  Le  role  de  la  congestion  pulmo- 
nale concomitante  est  ici  (les  plus  importants,  et  la  resistance  du 
coeur  nc  l'est  pas  moins. 

Le  medecin  trouvera  dans  ees  indications  bien  elablies  pour 
chaque  malade  les  regies  de  sa  therapeutique  d'urgence,  et  cello  de 
la  prophylaxie,  qui  a  pour  but  d'eloigner  des  tuberculeux  tonics  les 
chances  d'infection  bronchiquc  directes  on  indirectes  (rougeole, 
grippe,  etc.). 

La  congestion  pulmonaire  n'accompagne  pas  seulement  la  bron- 
cho-pneumonie. Ellesurvient  par  crises  soil  aulour  des  foyers  tuber- 
culeux averes,  soit  dans  des  zones  pulmonaires  reputees  intactes 
jusque-la,  et  accompagnant  une  infiltration  commencante  ;  soil 
dans  toute  l'6tendue  du  poumon.  Elle  est  dans  ce  cas  lice  a  la  tuber  - 
culose  elle-meme,  eL  peut,  si  Ton  n'y  songe,  par  l'adjonction  de  ses 
signes  propres  a  ceux  de  la  luberculose,  faire  croire  a  des  lesions 
tuberculeuses  beaucoup  plus  etendues  ou  plus  avancees  qu'cllcs  nc 
sont  en  realite.  Elle  se  manifeste  par  un  S  a  tonalite  elevee  et  mat, 
par  une  augmentation  de  V  ;  par  une  R  diminuee  ou  nulle,  accom- 
pagnee  de  rales  crepitants,  quelquefois  cclalanls.  La  mObilile  de 
ces  signes  adventices  les  distingue  des  signes  fixes  de  la  tubercu- 
lose.  Les  poussees  s'accompagnent  de  fievre,  de  douleurs  de  cole,  de 
malaises,  d'hemoptysies,  d'une  expectoration  gommeuse  partlculiere. 

D'autres  causes  peuvent  encore  amener  des  congestions  pulmo- 
naires, avec  cedemc  :  ce  sont  Pinsuffisance  cardiaque  primitive  ou 
lice  a  une  dyspepsie  grave,  1' uremic  C'esl  au  medecin  a  rechercher 
les  symptdmes  associes  qui  puissent  guider  son  diagnostic  vers  telle 
ou  telle  de  ces  formes. 

Certaines  de  ces  congestions  out  une  intensity  telle  qu'elles  sont 
generalisees  aux  deux  poumons  et  peuvent  amener  la  mort  rapide 
par  asphyxie  en  Ires  peu  de  temps,  avec  hemoptysie  concomitante 
le  plus  souvent.  Nous  n'avons  pasbesoin  d'insister  sur  la  gravile  de 
ces  congestions  pulmonaires,  qui  surviennent  souvent  sans  cause 
apparente  ou  quelquefois  apres  une  fatigue,  une  emotion,  un 
refroidissement.  L'etatdu  cceur  a  encore  ici  une  importance  capitale. 

La  pneumonie  peut  s'observer  chez  les  tuberculeux,  et  les  anciens 
auteurs(Andral,  Grisolle)  la  consideraient  comme  peu  grave,  sauf  chez 
les  phtisiques  avances.  Elle  se  montre  avec  ses  signes,  ses  sym- 
ptdmes generaux  et  fonctionnels  habituels.  La  difficulle,  comme  pom- 
la  broncho-pneumonic,  est  pour  lc  medecin  d'etre  fixe  sur  la  nature 
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tuberculeuse  ou  pneumococcique  de  cos  pneumonies,  bien  qu'ici 
encore  I'imporlance  des  phenomenes  generaux  et  febriles,  jointe  a  la 
constatation  du  pneumocoque  dans  des  crachals  gommeux,  donne 
des  probability.  Malheureusement,  le  bacille  envahit  quelquefois 
ces  pneumonies,  et  la  suite  des  accidents  —  absence  de  defervescence 
febrile  en  temps  convenable,  persistance  des  signes  physiques,  etc. 
—  montre  que  la  tuberculose  a  fait  son  oeuvre. 

Le  bacille  lui-meme  peut  donner  lieu  a  des  lesions  pneumoniqucs 
dans  le  fours  de  la  phtisie.  Ici,  la  pneumonie  est  tuberculeuse 
d'emblee.  Nous  retrouvons  dans  ce  cas  les  stigmates  de  1'intoxica- 
tion  tuberculeuse,  jointe  a  un  debut  moins  brusque  eL  au  develop- 
pement  progressif  d'une  induration  pulmonaire  qui  n'exislait  pas 
jusque-la.  Les  crachals  sont  sanglants  ou  hemoploiques ;  el,  loin  de 
constater  en  temps  voulu  la  defervescence  et  la  disjunction  des 
signes  physiques,  on  est  en  presence  d'un  malade  a  '  type  febrile 
caracteristique,  et  donl  les  lesions  pulmonaires  donnent  de  plus  en 
plus  a  l'auscultation  les  signes  de  la  tuberculose  confirmee. 

La  bronchile  accompagne  presque  loujours  la  tuberculose.  Quand 
elle  est  limitee  aux  foyers  tuberculeux,  elle  peut,  dans  les  cas  oil 
ceux-ci  sont  pen  apparents,  avoir  une  valeur  diagnostique  pre- 
cieuse  :  bronchite  du  sommet  localised.  Elle  est  constante  sur  le 
trajetdes  crachats,  et  correspond  aux  parlies  tuberculisees. 

On  peut  dire  d'une  facon  generale  que  les  tuberculeux  sont  en 
imminence  constanle  de  bronchiles,  qui  surviennent  sous  I'influence 
des  moindres  causes.  La  bronchite,  d'ailleurs,  n'a  pas  sur  la  marche 
des  lesions  tuberculeusesrinlluence  nefaslede  la  broncho-pneumonie 
Elle  n'acquiert  de  1'importance  que  si  elleatteint  les  pelites  bron- 
ches,  donnant  alors  le  tableau  du  calarrhe  suffocant.  Dans  certains 
cas,  enfin  (Jaccoud),  elle  porte  sur  les  exlremiles  bronchiques  et  sur 
les  alveoles,  se  rapprochant  done  de  la  broncho-pneumonie,  dont  elle 
differe  par  la  formation  d'un  exsudat  fibrineux,  qui  est  elimine  par 
les  crachats  sous  forme  de  fausses  membranes  donnant  Je  moiife 
des  extremites  bronchiques. 

La  gangrene  est  un  accident  tres  rare  :  elle  ne  sobserve  guere  que 
cliez  les  sujets  tres  cachecliques  ou  chez  les  diabetiques.  Ellefrappe 
les  parois  des  cavernes  ou  les  exlremiles  bronchiques.  Elle  s'ac- 
compagne  de  phenomenes  generaux  tres  graves  et  d'hemoptysies 
redoutables,  souvent  mortelles.  II  faut  la  distinguer  des  phenomenes 
putndes  simples  portant  sur  le  contenu  des  cavernes  ;  l'examen  des 
crachats  monlrc  ici  l'absence  d'acides  gras  en  aiguille  et  de  debris 
du  parenchyme  pulmonaire. 

Les    voies  adriennes(  en  dehors  du  poumon  :  bronchos,  Irachee 
larynx,  peuvent  presenter,  ellesaussi,  des  lesions  .inflammaloires  ou' 
des  lesions  lubcrculeuses.  Des  premieres,  nous  ne  dirons  rien  nous 
bornant  a  les  signaler.  Pour  ce  qui  est  des  secondes,  rares  dans  les 
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bronchcs  el  dans  la  trachee,  elles  s'y  manil'cslenl  parties  ulcerations 
amarche  variable,  pouvant  amener  des  stenoses  des  conduits,  et  deS 
productions  hypertrophiques.  Letir  s\  mptornatoldgie  est  Men  vague  : 
dbuleur  retrosternal,  sensation  de  brulure  pendant  la  respiration. 
Qtielqtiefois  ces  ulcerations  se  fontde  dehors  eri  dedans  par  dtiver- 
ture  (Inns  les  bronches  (run  ganglion  bronchique  caseetixet  abc6d6. 
II  en  resulte  une  caverne  extrapulrrionaire  d'un  diagnostic  douteux 
el  des  hemoptysies  non  pulmonaires. 

Le  larynx,  par  contre,  est  Ires  sou  vent  pris  Voy.  Laryhgite  tuber- 
euleitse),  On  y  trouve  des  inllammations  banales,  des  localisa- 
tions tubereuleuscs,  enfin  des  troubles  fonctionnels  dus  a  des  com- 
pressions du  nerf  recurrent  par  des  ganglions  bronchiques,  ou  a  des 
nevritcs  verilables  (Lubet-Larlion  et  Dutil)  d'origine  cachectique  et 
tuberculeuse.  Ces  syrnptdmes  d'cnrouemenl,  cle  faiblcsse  de  la  voix 
avec  ehangement  dc  timbre  peuvent  etre  tres  precoces,  comrtie  nous 
l'avons  vu,  el  se  rcneonlrcr  parmi  les  signes  du  debut  de  la  maladie. 

L'apparition  de  la  laryngile  tuberculeuse  est  une  eventualite 
fachetise;  elle  petit  in&me  marcher  plus  vile  que  les  lesions  pulmo- 
naires et  amener  par  elle-meme  la  mort  du  malade  avec  des  pheno- 
menon douloureux  et  fonctionnels  extremement  penibles. 

Les  orgcihes  voisins  du  pownon  :  ganglions  bronchiques,  plevres, 
sont  presqtie  toujours  alteinls  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  De  la, 
des  accidents,  des  syrnptdmes  nouveaux  et  propres  a  chacune  de  ces 
localisations,  scion  leur  importance  et  leur  nature. 

L'adenopathie  bronchique,  qui  petit  aider  au  diagnostic  des  le 
debut,  ou  chezles  enfants,  est  plutdt  une  lesion  de  diagnostic  deli- 
cat,  qu  une  complication  proprement  dile  Vdy.  ce  mot). 

dependant  les  ganglions  hypertrophies  peuvent,  en  tant  que 
lumeurs  du  mediastin,  provoqtier  des  troubles  fonctionnels,  donl 
quelqties-utis  lies  penibles,  par  suite  de  la  compression  qu'ils 
peuvent  exercer  sur  les  organes  qui  les  enlourent.  La  compression 
petit  Se  fa  ire  sur  les  poumons,  sur  la  trachee,  sur  les  bronches,  sur 
les  nerfs  larynges,  sur  les  nerfs  pneumogastriques.  sur  les  vaisseaux 
arteriels  et  veineux,  sur  l'cesophage.  La  compression  ou  I'englobe- 
ment  dans  une  masse  caseeuseganglionnaire  de  rameaux  du  pneumo- 
o-aslriquc  peut  amener  des  troubles  denervation  dans  certaines 
parties  du  parenchyme  pulmonaire,  capablcs  de  favoriser  renvahis- 
sementde  ces  parties  par  lc  bacille,  et  la  transformation  easeeuse 

ultericure  (1).  ,      (  • 

II  ncn  est  pas  demerac-des  accidents  du  cote  dc  laplevre :  pleuresies, 
pneumothorax.  Les  pleuresies  peuvent  etre  seches,  ou  avec  epan- 
chemenl  :  I'epancfcement  pent  etre  sero-fibrineiix,  sero-hemOrragique 
ou  purulent.  Larmi  les  pleuresies  purulentes,  il  faul  dislinguer.  avec 


"(1)  MeuKimi,  ioc.  cil 
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Ch.  Wetter,  les  pleurisies  purulentes,  tuberculeuses,  viritables  abces 
froids  pleuraux,  el  les  pleurisies  purulentes  septiques  dues  a  l'ino- 
culation  de  la  plevre  par  des  microbes  septiques  diveloppis  an  niveau 
des  parlies  ulciries  du  poumon.  Lc  pronoslic  ties  pleurisies  puru- 
lentes est  extrimement  grave  ehez  les  tuberculeux. 

Enfin,  la  perforation  de  la  plevre  donne  lieu  souvcnl  a  la  penelra- 
tion  de  I'air  dans  la  cavite  pleurale  el  a  la  production  d'un  pneu- 
mothorax (1). 

Appareil  digestif.  —  11  est  un  fail  dign.e  de  remarque,  c'esl  de 
voir  dans  la  luberculose,  mime  chcz  les  luberculenx  febricilants, 
la  langue  rester  humide  et  rose,  du  moins  dans  la  piriode  de  lutte. 
Tl  y  a  la  un  signe  dislinctif  d'une  rielle  importance.  Dans  les  phases 
ultimesdela  maladie,  ou  quelquefois  quand  elle  prend  une  niarchc 
rapide,  la  langue  se  depouille,  elle  est  rouge  et  luisante,  et  lc  muguet 
ne  tarde  pas  a  apparaitre. 

L'exislence  d'un  lisere  rouge  vif  au  niveau  de  la  seiiissure  des 
dents  sur  les  gencives  a  iti  indiquee  par  Th.  Thompson  et  autres 
comme  un  bon  signe  de  debut.  Nous  ne  saurions  nous  prononcer 
sur  la  valeur  relative  de  ce  symptdme. 

Les  lesions  tuberculeuses  de  la  langue  et  de  la  muqueuse  buocale 
ne  sont  pas  frequemment  observees ;  on  pent  mime  dire  qu'elles  sont 
rares.  II  en  estde  mime  des  ulcerations  tuberculeuses  des  amy g dales, 
de  la  lueile,  des  pi  Hers,  et  mime  du  pharynx  proprement  dit.  Quand 
elles  existent,  ces  ulceralions  assombrissent  singulierement  le  pro- 
noslic par  1'obslacle  qu'elles  amenent  dans  1' alimentation,  par  les 
douleurs  et  par  la  salivation  qu'elles  provoquent;  elles  aggravent 
une  situation  deja  lamenlable,  et  peuventla  rendre  intolerable. 

Les  lesions  stomacales  sont  plus  friquentes  et,  si  Ton  peut  dire, 
plus  importantes. 

Nous  avons  vu  deja  quels  etaient  les  troubles  gastriques  qui  se 
monlrenl  des  le  debut,  ou  dans  la  piriode  de  conglomeration  des 
tnbercules.  Ces  troubles,  qui  sont  dus  a  une  hypofonction  de  l'esto- 
mac,  peuvent  disparattre  ou  s'amender  sous  ^influence  du  trai- 
lement,  ou,  au  contraire,  persislcr  a  la  piriode  d'excavalion.  Ouoi 
qu'il  en  soil,  on  voit  a  ce  moment  se  developpcr  des  phenomcnes 
gastriques  plus  graves,  et  qui  sont  dus  a  une  gastritc  diffuse, 
comme  l'ont  montri  Marfan  (2),  Schwalbe  (3),  Roussel  (4),  ou  au  deve- 
loppemenf  de  neoplasics  tuberculeuses,  celles-ci  beaucoup  plus  rares. 

Les  lesions  ne  portent  que  sur  la  tunique  muqueuse.  Gellc-ci  est 
ipaissie  en  totalite  ou  par  places;  elle  prisenle  un  aspcctmamelonne, 

L)  Voy.  Galljaud,  art.  PneusiothohAx  du  Traile  de  medecin'e  de  MM.  Biiotmiidtsl 
et  Gilbert,  t.  VIII. 

(2)  Maiu-an,  Th.  de  doct. 

(3)  Schwalbe,  Arch.de  Vircholo,  1889. 

(4)  Roussrl,  Th,  de  Geneve,  1890. 
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parseme  d'6rosions  el  de  s.ii Hies  papillaires.  An  microscope,  on 
trouve  une  infiltration  leucocytique  dans  la  couche  sous-muqueuse 
cL  autour  des  glandes  ;  et  scion  leur  Evolution  el  ^accumulation  des 
cellules  lymphatiques,  il  se  produit  des  erosions  ou  des  vegetations. 
Les  cellules  glandulaires  se modifient,  les  glandes  tantdts'atrophient, 
tantdt  deviennent  vesiculcuses  ou  kystiques,  tant6l  forment  de  veri- 
tables  adenomes.  Les  reseaux  capillaires  son  I  congestionnes.  Dans 
aucun  cas,  Marfan  n'a  pu  y  colorer  de  bacilles. 

Celtc  forme  de  gastrite  s'accompagne  loujours  de  tuberculose 
inLeslinale  (Marfan);  par  les  modifications  de  secretion  glandulaire 
qu'elle  provoque,  elle  permellrait  au  bacille  degluti  en  memo  temps 
que  les  crachats  de  traverser  sans  dommage  l'estomac  el  d'inoculer 
l'intestin  ;  c'est  la  un  autre  facteur  encore  de  sa  gravite. 

L'absencede  bacilles  danscette  variete  degastrilc  permetde  penser 
qu'elle  serait  due  a  l'intoxication  tuberculeuse  seule;  les  crachats 
deglutis  paries  malades  en  seraient  une  des  causes  delerminantes ; 
on  retrouve  en  effet  dans  les  cellules  glandulaires  des  alterations 
diverses  :  degenerescence  amylo'ide  ou  degenerescence  graisseu-e. 

Les  symptdmes  de  la  gastritc  sont  a  la  fois  intestinauxet  stomacaux, 
on  comprend  pourquoi.  Ce  sont :  une  diarrhee  permanente,  une 
anorexie  absolue,  des  vomissements  qui,  au  lieu  d'etre  purement 
alimentaires  ou  provoques  par  la  touxcomme  au  delml,  sont  formes 
de  matieres  muqueuses  et  bilieuses  et  surviennent  a  la  suite  d'efforts 
souvent  accablants.  II  n'y  a  ni  pyrosis  ni  eructations  nidoreuses. 
L'estomac  est  dilate,  non  douloureux  spontanemenl.  Mais  la  pression 
est  douloureuse  au  niveau  de  Tepigastre  et  de  l'hypocondre  gauche. 
La  langue  est  rouge,  vernissee  ;  on  remarque  le  lisere  gingival. 

Le  pronostic  de  cette  gastrite  est  des  plus  sombres  ;  il  compromel 
definitivement  1'alimentation,  malgre  des  ameliorations  passageres 
qu'on  peut  observer. 

Les  lesions  ulcercuses  tuberculeuses  do  l'estomac,  comme 
nous  l'avons  vu,  sont  rares.  Elles  siegent  surtout  sur  la  grande 
courbure  sous  forme  d'ulcerations  ovalaires  ou  etoilees,  a  bords 
epais,  vegelants,  caseeux,  bordes  de  granulations  tuberculeuses. 
Elles  siegent  dans  la  tunique  muqueuse  et  sous-muqueuse,  qu'elles 
ne  depassent  guere  ;  elles  ne  provoquent  done  pas  la  perforation. 
Mais  elles  peuvent,  par  ulceration  des  vaisseaux,  amener  des  hemor- 
ragies  redoutables.  Le  plus  souvent,  elles  passent  cliniquement 
inapereues,  a  moins  de  donner  lieu  aux  symptdmes  de  l'alcere 
gastrique  simple. 

Elles  coexistent  avec  la  gastrite  diffuse. 

Intestin.  —  Les  troubles  intestinaux  ne  sont  pas  rares  chez  les 
phtisiques;  ils  doivent,  comme  les  troubles  stomacaux  et  pour  les 
mfimes  raisons,  eveiller  toute  la  sollicitude  du  medecin.  Ils  relevenl 
de  bien  des  causes,  et  c'est  pourquoi  leur  valour  s6miologique  n'est 
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pas  univoque.  lis  so  caracterisent  cliniquement  par  de  la  diarrh6e, 
des  douleurs  abdominales,  des  troubles  dans  la  digestion  intestinale 
etdans  l'absorption.  Selon  la  cause  qui  ameneles  troubles  intestinaux, 
cos  symptdmes  son  I  uri  peu  differents,  et  pcuvcnt  s'accompagner 
d'hemorragies  intestinales  comme  dans  la  tuberculose  de  l'intestin, 
on  de  tumour  comme  dans  la  typhlite  tuberculeuse. 

La  tuberculose  intestinale  proprement  dite  a  deja  ele  eludiec  (1); 
nous  no  nous  enoccuperons  pas  ici,  non  pins  que  de  la  tuberculose  du 
caecum  et  du  gros  intestin,  ni  dc  celle  des  ganglions  mesenteriques. 

Mais  a  c6t6de  cette  localisation  du  bacille,  avcc  production  neopla- 
sique  tuberculeuse,  il  exisle  d'autres  varietes  de  troubles  intestinaux 
qui  sont  du  plus  haut  interet  a  connaitre  et  a  distinguer  de  celle-la, 
bien  qu'ils  puissent  com  cider  avec  elle. 

Ces  troubles  intestinaux  sont  dus  a  une  entente  non  bacillaire, 
assez  analogue  a  la  gastrite  que  nous  avons  decrite  plus  haut,  ou  a 
la  degenerescence  amylo'ide  de  l'intestin,  ou  a  des  congestions  intes- 
tinales avec  diarrbee  dite  nervo-motrice  ;  enfin  on  les  voit  quelquefois 
se  montrer  chez  des  malades  soumis  a  la  suralimenlation,  et  comme 
un  accident  de  celle-ci. 

L'enterite  des  tuberculeux,  avons-nous  vu,  n'est  pas  due  a  Faction 
directe  desbacilles;  elle  a  etc  bien  decrite  par  Girode  (2),  quil'altribuait 
a  Taction  des  toxines  tuberculeuses  (entente  toxique  opposee  a 
l'enterite  infectieuse  avec  tubercules  et  bacilles).  Elle  peut  preceder 
les  signes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  le  plus  souvent 
elle  coexiste  avec  celle-ci,  et  en  particulier  avec  la  phase  de  la  tuber- 
culose ouverte. 

Comme  la  gastrite,  elle  est  caracterisee  par  une  infiltration  lcuco- 
cytique  de  la  couche  muqueuse  et  dans  la  zone  periglandulaire,  Les 
vaisseaux  capillaires  sont  turgescents.  L'epithelimn  des  glandes  se 
multiplie,  ou  degenere  (aspect  caliciforme),  tandis  que  les  corps 
glandulaires  s'hypertrophient,  bourgeonnent  et  donnent  lieu  a  la 
formation  d'adenomes  ou  de  vegetaLions  polypiformes.  Les  alte- 
rations ne  sont  pas  diffuses,  mais  se  disposent  par  plaques  au 
niveau  desquelles  l'intestin  est  hyperemie,  ecchymotique,  en  general 
(•paissi,  tandis  qu'a  leur  niveau  on  trouve  une  couche  epaisse  de 
mucus.  L'epithelium  y  est  souvent  absent  ou  degenere. 

Dans  ces  cas,  on  observe  une  diarrhee  muqueuse,  non  sanglante, 
a  moins  de  coexistence  d'ulcerations  tuberculeuses,  de  la  dyspepsie 
intestinale,  des  coliques,  dc  la  douleur  a  la  pression  du  ventre,  du 
meteorisme.  Lesselles  contiennent du  mucus,  desdebris  alimenlaires 
non  digeres,  en  particulier  des  grains  amylaces,  dc  la  graisse,  pas 
de  bacilles. 

La  degenerescence  amylo'ide  est  un  phenomene  ultime  dela  periode 

(1)  Galliard,  Trails  de  medecine  dc  Buouardel  el  Gilhert,  t.  [V. 
''2)  Girode,  Th.  de  doctoral. 
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cavilairo;  elle  sc  manifesto  par  imp  diarrheo  colliquative sans  douleurs. 
Le  ventre  esi  souple,  non  sensible  a  la  pression. 

Dans  les  diarrheas  nervo-motrices,  congestives,  qui  survienneni 
souvent  brusqueraent  et  transitoiremeut,  les  selles  soul  formees 
surtcmt  par  des  produils  d'exsudation  sereuse.  pllles  sont  I  res  liquides, 
renferment  pou  de  mucus. 

La  surcharge  alimentajre  qu'on  impose  an  malade  dans  un  but 
therapeutique,  surtout  lorsque  le  regime  n'esl  pas  institu6  ou  suivi 
avec  precaution,  amene  assez  souvent  des  phenomenes  d'inlolerance 
intestinale  qui  sont  de  veritables  indigestions  intestinales.  OueJ  rdle 
jo  lie  le  foic  clans  ces  phenomenes?  il  est  difficile  de  le  dire.  Ce  qui 
est  certain,  e'est  que  souvent  ces  indigestions  s'accompagnent  de 
diarrhee  bilieuse,  et  laissenl  a  lour  suite  un  embarras  gastrique  plus 
ou  moins  persistant. 

II  faut  s'efforcer  de  prevoir  et  d'eviter  ces  accidents  chez  les 
malades,  car  ils  compromettent  parfois  pour  un  temps  assez  long 
1' alimentation.  Bien  entendu,  dans  ces  cas,  la  premiere  indication  est 
de  proportionner  l'alimcntalion  a  l'etat  du  malade. 

Un  dernier  accident  intestinal  a  signaler  est  I'abces  tuberculeux 
ano-rectal,  qui  aboutit  a  la  fistule  anale.  II  est  assez  frequemmen! 
observe. 

Foie.  —  Les  alterations  hepatiques  dans  la  phtisie  pulmonaire 
out  un  grand  interel  scientifique  et  pratique  ,  cllcs  ont  suscite  depuis 
quelques  annees  de  nombreux  travaux.  Cette  question  a  ele  d6ja 
completement  traitee  (1).  Nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

Rate  et  capsules  surrenales.  —  Dans  la  phtisie  ehronrque,  la 
rate  n'est  pas  alteree  :  elle  est  plus  ou  moins  afrophiee.  Dans  certains 
cas,  cllepeut  renfermer  des  lubercules  ou  presenter  de  la  degeperes- 
cence  amyloide,  et  dans  ce  cas  on  pent  conslaler  qu'elle  est  un 
peu  augmentco  de  volume. 

Les  capsules  surrenales  sont  souvent  atteintes  de  caseification  en 
mfime  temps  qu'evolue  la  phtisie.  Cet  incident  acquiert  une  grande 
importance clinique, en  superposanta  la  phtisieun  nouveau  syndrome 
morbide  qui  rappelle  la  maladie  bronzee  d1  Addison  (Voy.  ce  mot). 

Pancreas.  —  Les  lesions  du  pancreas  sont  peu  connues;  leur 
etude  meriterait  d'etre  reprise  pour  eclairer  les  troubles  de  la  digest  ion 
intestinale  chez  les  phtisiques.  On  y  a  trouve  de  la  sclerose,  de  la 
degenerescence  amyloide,  des  foyers  caseeux. 

Reins.  —  Les  influences  pathologiques  pathogenies  qui,  dans  la 
phtisie pulmonaire,  peuventfrapperle  rein  et  amenersoit  desd6sordres 
anatomiques,  soit  des  troubles  fqnctionnels,  sont  extremement  nom- 
breuses;  sauf  dans  les  cas  ou  la  tuberculose  du  rein  esl  demons- 
trative, il  est  bien  difficile,  a  l'heure  actuelle,  de  Cairo  exactemenl  la 

(1)  Gilbert,  Trailc  de  mddecine  dc  BnouAnnui.  ct  Gilheut,  art.  Tunisncui.osE  nr 

FOIE,  t.  V. 
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pari  de  chacuned'eJJesdans  les  accidents  d'origine  Finale  qui  pen  vent 
atteindre  les  phtisiques  eL  compliqucr  leur  situation. 

Sans  donte,  on  pent  les  ramencr  aux  influences  infectieuses  ou 
tpxiques,  que  nous  avons  deja  admises.  Mais  pour  pen  qu'on  aille  an 
fond  des  choses,  on  voit  bien  vitc  qu'en  realife  elles  soul  encore  pins 
complexes  que  nous  ne  le  faisions  supposer  alors,  puisque  non  seule- 
ment  il  faut  faire  cnlrer  en  ligne  de  compte  lc  bacille,  les  infections 
secondaires,  les  toxines  tuberculeuscs,  les  toxines  microbiennes  asso- 
ciees,  mais  encore  les  troubles  do  la  nutrition  generale  et  les  troubles 
fonctionnels  d'organcs  comrae  lc  tube  digestif  et  le  foie,  qui  out  pour 
effet  d'amener  a  Temonctoire  renal  et  en  exces  des  substances  capa- 
ples,  commeon  le  sait,  d'en  troubler  le  fonctionnement  physiologique 
et  Tintegrile  anatomique.  II  n'est  pas  jusqu'au  traiLemcnt  lui-meme 
qu'il  ne  faille  incriminer,  soit  par  la  surcharge  alimentaire  qu'on 
impose,  fort  justemenf  d'ailleurs,  an  malade,  soit  par  Tusage  de 
certains  medicaments  dont  on  s'est  servi  jusqu'a  Tabus.  Enfin,  Tefal 
du  coeur  n'est  pas  non  plus  un  facteur  negligeable,  surtout,  comme 
Tont  montre  Grancher  et  Hutinel,  dans  la  phtisie  fibreuse. 

Les  lesions  renales  dans  la  phtisie  tiennent  sous  leur  dependance 
des  accidents  immediats  comme  Valbuminurie,  des  accidents  retardes 
comme  Yuremie,  des  accidents  eloignes  comme  Tevolution  d'une 
nephrite  chronique  chez  des  tuberculeux  gueris.  Si  cesdeux  derniers 
ordres  d'accidents  sont  rares  relativement,  avec  nos  connaissances 
actuelles  sur  ce  sujet,  ils  n'en  sont  pas  moins  de  premier  interet, 
puisque  en  particulier  certains  accidents  uremiques  peuvent  donner 
lieu  a  des  troubles  pulmonaires  sur  lesquels  le  diagnostic  sera 
hesitant  ou  inexact  si  l'esprit  du  medecin  n'est  pas  prevenu. 

II  n'y  a  done  pas  lieu  de  s'etonner  s'il  en  est  du  rein  cbez  les 
phtisiques  comme  du  foie,  et  si  cet  organe  presente  des  lesions  com- 
plexes souvent  et  differemment  associees. 

Parmi  elles,  les  unes  sont  dues  a  une  inoculation  bacillaire  :  e'est 
la  tuberculose  du  rein  (1)  avec  ses  noyaux  tuberculeux  neoplasiques 
d'aspect  variable.  Mais  ce  ne  sont  pas  peut-6tre  les  plus  importantes, 
et  les  lesions  irrifatives  ou  degeneratives  du  rein  tiennent  certaine- 
ment  la  premiere  place  en  tant  que  frequence.  Ici,  l'influence  direcfe 
du  bacille  est  bien  doutcuse,  si  mSme  elle  exisle,  puisque,  de  Taveu 
inenie  des  auteursqui  Tont  admise,  le  bacille  n'a  jamais  eLe  renconlre 
que  dans  les  cas  0(1  il  y  avait  coexistence  de  nephrite  et  de  tuber- 
culose. Par  contre,  Tinfluence  de  la  loxine  tuberculeuse  a  ele 
demonlrec  cxperimentalcmenf  par  MM.  Grancher  et  Martin  (2),  non 

I  Toutes  l  i  s  questions  ont  elc  d'ailleurs  eludiecs  avec  plus  de  details  par 
M.  Chauffabd,  A  Particle  Maladies  des  ruins  du  Traitd  de  medecine,  t.  V,  p.  G01, 
auquel  nous  renvoyons. 

(2)  GnANuiiEii  et  II.  Martin,  Conyres  de  la  Inhere,  1891,  et  Revue  de  In  iuberc., 
1893. 
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seulemcnf  pour  la  nephrite  aigug  on  subaigug,  mais  encore  no,.,-  les 
casou  une  Evolution  sclereuse  suitdans  le  rein  l'inocula  lion  de  toxines 
atl6nuees.  Chez  I'homme,  I'emploi  de  la  tuberculine  de  Koch  ful 
a  eel  egard  .Irs  plus  demonstratifs.  Cornil,  Bouchard,  Maffucci 
Uaunic,  Carriere,  Ghauffard,  etc.,  publierent  des  fails  de  nephrite 
consecutive  uettement  a  I'injection  de  tuberculine. 

Voila  cerlainement  influence  morbide  fondamenlale,  qui  trouve 
encore  sa  demonstration  dans  ce  fail,  qu'a  de  rares  exceptions  pres 
les  lesions  renalcs  ne  sont  guere  l'apanage  de  la  Luberculose  an 
debut,  mais  ne  sc  voienl  qua  une  periode  plus  ou  moins  avancee 
de  la  phLis.e,  e'est-a-dire  a  une  epoquc  ou  l'inloxicalion  tubercu- 
leuse  est  a  son  apogee.  Mais  ici  encore  la  question  est  plus  com- 
plexe.  Quelle  part  faut-il  faire  aux  infections  secondaires?  Peu, 
si  on  s'en  tient  aux  conslatations  le  plus  souvent  negatives  du  sang 
chez  les  phtisiques  (Voy.  plus  haul).  Les  toxines  microbiennes  aulres 
que  la  tuberculeuse,  qui  peuvent  se  developper  dans  les  cavernes 
infectees,  peuvent  sans  doute  avoir  une  influence,  non  moins  que  les 
substances organiques  mal elaboreesdans  un  organisme  en decheance, 
surtout  quand  le  foie  est  profondement  altere.  En  fait,  le  rein  semble 
souvent  en  elat  dmsuffisance  eliminatricc  partielle,  si  on  en  croit 
les  releves  de  Lenoir  (1)  et  de  Chretien  (2),  qui  ont  la  plupart  du 
temps  chez  les  phtisiques,  surtout  dans  la  periode  d'hecticite",  ren- 
contre" une  diminution  de  la  toxicite  urinaire.  Mais  cette  question 
de  la  toxicite  urinaire  n'esl  pas  aussi  simple  :  elle  sc  lie  a  I'intensil-e 
du  processus  nulrilif  qui  se  passe  dans  I'organisme  du  phtisique, 
et  aux  conditions  de  vie  dans  lesqwelles  il  vit.  Or  nous  avons  vu 
que  dans  la  seconde  periode  de  la  maladie,  le  phtisique  a  epuise  ses 
ressources  vitales,  sa  nutrition  est  languissanle,  ses  apports  nutrilifs 
diminues,  ses  echanges  amoindris  :  il  vit  avec  le  minimum  de  res- 
sources.  G'est  peul-elre  a  cela  qu'il  doit  d'echapper  aussi  souvent  el 
aussi  longtemps  a  Turemie.  Les  recherches  de  M.  Passavy  (3)  ont 
donne  quelque  certitude  a  ces  vues  en  montrant  qu'il  y  a  paralle- 
lisme  cntre  la  toxicite  du  sang  et  la  toxicite  urinaire  chez  les  phti- 
siques. 

Les  lesions  observees  dans  ces  cas  sont  celles  d'une  nephrite  diffuse 
comme  dans  toules  les  infections.  L'infiltration  leucocytique  du  lissu 
conjonctif  du  rein,  plus  ou  moins  riche,  a  une  evolution  sclereuse 
lente,  landis  que  les  cellules  des  tubes  du  rein  presentent  des  altera- 
tions  variables  en  intensity  et  en  generalisation  :  etal  granuleux  des 
cellules,  abrasion  de  leur  extremity  libre,  necroses  eellulaires,  etc., 
et  qui  souvent  natleignent  que  certains  territoires  localises  du  rein. 
Plus  tard,  on  observe  la  degenereseence  graisseuse  ou  amyloide. 

(1)  Lenoir,  Albuminuric  chez  les  phtisiques.  Th.  de  Paris.  1890. 

(2)  Chuictien,  La  fievre  des  tuherc.  Th.  de  Paris,  1886. 

(3)  Voy.  Passavy,  Th.  de  Paris,  1808. 
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l.o  systeme  vasculaire  du  rein  est  plus  ou  moins  congestion^. 

La  frequence  des  alterations  renales  semble  assez  grande,  et  cela 
secongoit.  Les  statistiques  sont  assez  dissemblables,  comme  il  con- 
vient.  Ce  qui  en  ressort  cependant,  c'est  que  les  formes  des  nephrites 
aigues  sont  rares,  et  que  In  pluparl  des  malades  pr6sentent  une 
nephrite  degen6rative  a  marche  lento,  aboutissant  rarement  a  la 
nephrite  inlersl itielle.  Sur  381  cas,  Bamberger  a  releve  257  (bis  le 
ores  rein  blanc,  77  fois  Latrophie  renale,  47  Ibis  la  nephrite  aigue. 

Quant  an  rapport  dc  leur  frequence  avec  le  nombre  des  tubercu- 
lcnx,  il  varie  egalement  pour  bien  des  raisons  qu'il  serait  interessant 
de  fixer.  Potain  dil  que  un  cinquiemc  des  phfisiques  ont  dc  la 
nephrite.  Dehaut  a  donne  14  p.  100  a  Zurich,  20  p.  100  a  Breslau. 
Lenoir,  sur  32  autopsies,  en  releve  24,  soit  environ  72  p.  100! 

Bien  qu'un  certain  nombre  de  ces  nephrites  soient  latentes,  cepen- 
dant  Yalbuminurie  est  plus  frequemment  observce  que  la  nephrite  : 
dans  un  tiers  des  cas.  Lecorche  et  Talamon  (1),  sur  97  tuberculeux, 
en  trouverent  45  avec  de  Lalbuminurie.  Lenoir,  avec  son  maifre 
Bouchard,  pense  qu'elle  n'est  pas  toujours  liee  a  une  lesion  renale, 
et  qu'en  dehors  des  troubles  cardiaques,  la  dyspepsie,  les  troubles 
intestinaux,  l'insuffisance  hepalique,  peuvent  la  provoquer.  Elle  est 
dans  tous  les  cas  peu  abondante,  de  0,25a  1  gramme;  elle  peut  passer 
inapergue  si  on  ne  la  cherche  pas  de  propos  delibere.  Elle  peut,  dans 
certains  cas,  se  presenter  avec  les  caracteres  de  Lalbuminurie 
cycliquc,  et  en  particulier  le  matin.  Dans  ces  cas,  elle  peut  preceder 
de  longtemps  les  signes  classiques  dela  maladie;  c'est  ce  que  J.  Teis- 
sier a  appele  :  Lalbuminurie  cyclique  a  type  malinal  pretubercu- 
leuse  (2). 

La  polyurie  est  presque  toujours  observee;  elle  a  ete  raerae  signalee 
au  debut  de  la  maladie  comme  un  signe  precurseur.  Les  urines  sont 
en  general  d'un  jaune  pale.  La  diminution  dans  la  quantite  des  urines 
precede  en  general  les  acces  d'uremie. 

Les  autres  signes  de  nephrite  sont  rares,  et  la  plupart  des  cas 
dc  nephrite  tuberculeuse  sont  des  nephrites  latentes.  Sur  les 
07  tuberculeux  atteints  de  nephrite  observes  par  Talamon  et  Lecor- 
che, deux  seulement  presentaient  des  signes  de  mal  de  Bright. 

L'albuminurie  ne  semble  pas  avoir  une  action  tres  manifeste  sur  la 
marche  des  lesions  tuberculeuses;  son  pronostic  immediat  semble 
done  assez  anodin.  Mais  la  nephrite  peut  quelquefois  amener  de 
l'insuffisance  renale  d'une  part,  et  de  l'autre,  chez  les  malades  gueris, 
elle  pent  etre  le  point  de  depart  d'une  nephrite  chronique.  Chez  les 
animaux,  Grancher  el  II.  Martin  avaient  deja  note  comme  accidents 
eloignes,  de  la  sclerose  renale,  avec  hypertrophic  du  cceur  gauche; 
ce  sont  des  fails  que  Potain  a  observes  chez  1'homme,  et  Bennett  a 


(1)  LijcoRciiii  et  Talamon,  Dc  l'albuminurie,  1888. 

(2)  J.  Teissier,  Cony  res  de  Lyon,  18!)  i. 
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rj'rSt6mln1  ^t6n?re  ,|""  ,;1  «*Ph«te  inte«Utielle  6Lait  l'accidenl 
a  prevoir  chez  les  tuberculeux  gueris. 

QuantilWm/e(l),elleeSt  rare,  sans  cloute,  mais  elle  peut,  par  sa 
presence,  compliquerla  s>  mp'tomatologie  et  donner  lieu  a  des  erreurs 
de  diagnostic.  Nous  avons  vu  plus  haul  pourquoi  elle  ne  s'observail 
pas  souyent ;  a  ces  raisons  il  faut  ajouter  ['hypotension  arterielle  du 
tuberculeux,  qui  sauvegarde  jusqu'a  un  certain  point  le  fonction- 
nement  normal  du  rein. 

On  peut  observer  les  formes  nerveuses,  dyspneiques.  Gelles-ci  peu- 
venl Stre  d'un  diagnostic  delicat,  et  qui  ne  peul  guere  6tre  fail  c  u  m 
presence  du  signe  do  Cheyne-Stocke  ou  de  la  disproportion  entre  la 
dyspnee  et  les  signes  physiques  pulmonaires  constats  a  I'ausculta- 
tion  :  ceux-ci  d'ailleurs  peuvenl.  etre  brusquement  modifies  par  ,,,„■ 
bronchilc  albuminurique,  ainsi  que  la  indique  Pas,'-,,,.. 

Enfin,  on  peul,  dans  le  meme  ordre  d!idees,  observer  de  la  conges- 
tion pulmonale  avec  cedeme,  de  la  pleuresie. 

On  apprecie  quel  role  important  peut  dans  cerlains  cas  jouer 
1'uremie  dans  l'aggravation  subile  ou  lente  des  symptdmes,  el  com- 
bien  elle  peut  preter  a  confusion  si  on  ne  suit  pas  de  tres  pres  les 
phenomenes  urinaires  et  leurs  modifications.  Ceux-ci  peuvenl  encore 
tnfluencer  le  tube  digestif  et  donner  lieu  a  des  vomissemcnls  el  de  la 
diarrhee. 

Les  aulres  sig  nes  son  I  des  signes  de  brightisme  :  anasarque, 
cedeme,  oliguric,  pclils  signes,  etc.  Nous  n'y  insislons  pas. 

On  voit  done,  par  ce  qui  precede,  que  les  accidents  renaux  d<>  la 
tuberculose  peuvenl  avoir  une  importance  direcle  surla  marche  de 
la  maladie,  en  aggravant  les  symplomes,  en  ameuant  des  complica- 
tions plus  ou  moins  serieuses.  Mais  ce  qui  domine  tout,  e'est  Pobstacle 
qu'ils  opposent  a  l'alimenlalion,  soil  par  la  depression  nerveuse 
qu'ils  provoquent  et  qui  enleve  an  malade  son  energie,  soil  par 
les  troubles  gaslro-intcstinaux  qu'ils  amenent  el  qui  rendent  Pali- 
mentation  impossible  par  les  voinissemenls  ou  la  diarrhee. 

Un  mot  encore  sur  les  vari6tes  d'albumine  qu'on  rencontre.  I  .'albu- 
minuric est  due  a  l'elimination  de  serine  et  de  globuline.  Ouand  elle 
est  abondanle,  la  globuline  domine.  On  rencontre  egalemenl  de  la 
peptone,  surtout,  d'apres  Lenoir  (2),  quand  il  y  a  des  alterations  gas- 
triques  et  hepatiques.  II  serait  interessant  de  rechercher  dans  les 
urines  la  presence  de  la  nucleine.  Cos  albuminuries  sont  d'ailleurs 
variables,  intermittentes,  et  semblentbienen  rapport  avec  les  poussees 
infectieuses  ou  toxiques  et  avec  des  lesions  ou  troubles  fonction- 
nels  d'autres  organes,  comme  le  coeur  ou  le  foie. 

Systeme    nerveux.   —   Cenlres  nerveux.    —   Les  localisations 


(1)  Pmcque,  L'uremie  chez  les  phlisiques.  —  Passavy,  loc.  cit.,  et  Revue  de  la 
luberc,  1N97. 

(2)  Lexoih,  Tli.  ciLec. 
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bacillaires  sur  les  centres  nerveux  amenent  dans  le  cones  do  la 
phlisie  I'apparition  de  tuberculosa  plus  ou  moins  diffuse,  la  plupari 
du  temps  perivasculaire,  ct  dont  la  forme  la  plus  frequente  est 
la  meningite  tuberculeuse.  Frequente  chez  les  enfants,  elle  estrelati- 
vement  rare  chez  les  adultcs,  et  sa  description  ne  saurait  nous  arreter 
ici  (Voy.  Miningite  tuberculeuse).  Cette  meningite  pout  frapper  les 
m6ninges  centrales  en  donnant  lieu  aux  symptomcs  classiques  de 
la  meningite  tuberculeuse  ;  mais  elle  attcint  aussi,  en  memo  temps 
ou  isolement,  les  meninges  spinales,  donnant  lieu  a  des  symptdmes 
propres  qui  permettent  d'cn  fairele  diagnostic.  Des  fails  de  ce  genre 
ont  cte  signaled  par  Liouville,  Debove,  Chanlcmesse,  Raymond  (lepto- 
myelites  granuleuses). 

Les  tubcrcules  du  cerveau  sont  plus  rares,  mais  dans  la  moelle 
Hayem  a  signale  l'existence  d'une  myelite  tuberculeuse  a  marche 
lente,  caracterisee  anatomiquement  par  l'existence  dans  la  substance 
nerveuse  de  noyaux  tuberculeux  multiples;  et  Raymond  a  decrit  une 
myelite  diffuse,  sans  neoplasie  tuberculeuse  apparente  a  1'oeil  nu,  ct 
qui  est  caracterisee  par  une  infiltration  leucocytique  nodulaire  ou 
diffuse. 

Les  symptdmes  de  ces  complications  diverses  sont  evidemment 
variables.  La  meningite  spinale  se  caracterise  par  des  signes  qu'on 
ne  confondra  pas  avec  ceux  d'un  ou  plusieurs  tubercules  de  la  moelle, 
non  plus  qu'avec  les  myelites  diffuses.  Nous  renvoyons  pour  cette 
description  aux  Maladies  de  la  moelle. 

A  c6te  dc  ces  lesions  nettemenf  speciliqucs,  on  trouve  quelquefois 
chez  les  phtisiques  des  lesions  meningees  ou  cerebrales  dont  la  rela- 
tion avec  l'infcction  bacillaire  tt'est  plus  aussi  apparente.  Au  premier 
rang  de  celles-ci,  il  faut  ciler  les  thromboses  du  sinus,  surtout  fre- 
quentes  chez  les  enfants,  et  que,  selon  les  doctrines  medicales,  on  a 
attributes  ou  a  la  thrombose  cachectique  ou  a  l'endophlebile  infec- 
lieuse  (Voy.,  plus  bas,  Ldsions  des  vaisseaux)  :  et,  a  cote  d'elles,  les 
h6morragies  meningees,  les  foyers  d'encephalite,  la  pachymeningite . 
A  ce  propos,  Klippel  eslime  que  les  toxines  luberculeuses  peuvent 
provoquer  une  peri-encephalite  diffuse  avec  syndrome  de  la  paralysie 
generale,  cl  Renaut  et  Arnozan  ont  ratLache  a  la  meme  origine  une 
enc6phalite,  caracterisee  par  des  plaques  hortensia  de  la  convexite  du 
cerveau. 

11  est  certain  que  les  lesions  si  importantes,  non  bacillaires,  que 
nous  avons  deja  eu  l'occasion  de  relever  dans  l'estomac,  dans  le 
foic,  etc.,  nous  permettent  de  penser  que  les  toxines  luberculeuses 
peuvent  provoquer  dans  les  centres  nerveux  des  lesions,  melange 
d'irritaiion  et  de  degenerescence,  capablcs  d'expliquer  bien  des  syni- 
pjldmes  chez  les  phtisiques,  et  en  dehors  dc  toute  production  neo- 
plasique  bacillaire  proprcment  dite. 

•  Ces  lesions  sembleraienl  sous  la  dependance  dc  Tarteritc  lubercu- 
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leuse,  dont  L'histoire  est  loin  d'etre  elucidee,  mais  qui  esl  suffisanie 
dans  certains  ens  pour  amener  des  hemorragies  c6r6brales  Liou- 
ville),  comme  on  I'observe  d'ailleurs  parfois  au  roisinage  des  foyers 
tuberculeux  do  l'encepbale. 

En  ivalilr,  ]Cs  complications  que  nous  venous  d'6num6rer  sonl 
rares;  ce  qui  L'est  inoins,  ce  .sonl  les  manifestations  nerveuses  de 
1'intoxication  tuberculeuse,  ce  qu'on  pourrait  appeler  Ies  stigmaies 
psychiqueset  mentaux  de  la  Luberculose,  stigmates  dont  nous  avons 
deja  dit  mi  mot  en  parlant  do  la  periode  de  germination,  el  qui 
menteraient  de  prendre  bonne  place  parmi  les  symptdmes  de  la 
maladie.  La  toxine  luberculeusc  amenc  une  depression  dans  tousles 
actes  nerveux  qui  commandenl  la  vie  de  relation  ;  c'est  ce  que  nous 
avons  deja  expose  en  decrivant  Hypotension  art6rielle,  les  hypo- 
I'oncLions  viscerales  du  debut  de  la  maladie.  Rien  d'6tonnan1  des  lors 
•luc  res  memes  symptdmes  s'observent  dans  le  domaine  de  la  cere- 
bration et.provoquent  des  manifestations  morbides,  variable-,  comme 
dans  tousles  cas  do  ce  genre,  avec  rintensite"  toxique  el  le  terrain 
nerveux  olTert  par  cbacun  des  malades  frappes. 

^ous  avons  signale  en  temps  et  lieu  la  depression  des  forces, 
I'etat  de  fatigue  de  certains  malades  tout  a  fait  au  debut  ;  des 
phenomenes  du  memo  genre  se  voient  dans  les  manifestations  d'ordre 
cerebral.  La  plupart  des  malades  sonten  effet  a  ce  moment  deprimes, 
decourages,  melancoliques.  Daremberg  a  note  justement  au  debut 
des  modifications  du  caractere;  nous  avons  connu  des  malades  chez 
qui  a  ce  moment  on  a  observe  une  irritability  jusque-la  inconnue 
de  leur  caraclere,  avec  depression  menlale,  les  malades  s'en  rendanl 
parl'aitement  comple  et  avouant  n'avoir  aucun  motif  de  ce  change- 
ment.  Le  danger,  cest  de  conl'ondre  ces  symptomes  avec  ceux  de  la 
neurasthenie,  et  den  meconnaitre  la  cause  premiere. 

Ce  qu'il  y  a  de  curieux,  c'est  que,  lorsque  la  maladie  est  confirmee, 
bien  que  ces  symptomes  en  realite  persistent,  les  malades  concoivent 
un  etat  de  satisfaction  de  leur  sante  au  point  d'en  nier  les  signes 
les  plus  evidenls,  comme  la  toux.  Toussez-vous?  —  Non,  monsieur. 
—  Craehez-vous?  —  Oui,  beaucoup.  Cette  euphoric,  comme  l'a  desi- 
gnee Ball,  est  evidemment  le  r6sultatouderaccoutumance,ou,  mieux, 
d'une  auto-suggestion,  grace  a  laquelle,  onpeut  le  dire  justement,  le 
maladc  ferine  les  yeux  sur  sa  maladie,  meme  quand  elle  est  arrivee  a 
un  point  oil  cbacun  dans  son  entourage  est  oblige  pres  de  Iui  de 
composer  son  visage  pour  cacher  ses  angoisses,  et  interprete  dans  Ir 
sens  d'un  optimisme  incroyable  les  symptomes  les  plus  alarmants. 

Le  medecin  ne  doit  pas  passer  inattentif  a  eel  etat  d'esprit.  II  est 
preferable  a  celui  des  malades  decourages,  preoccupes  de  leur 
famille,  de  l'avenir  de  leurs  enfants  apres  leur  morl,  qu'ils  savent 
l'atale  et  dont  ils  ont  accepte*  par  avance,  avec  une  resignation  admi- 
rable, tout  le  dechirement.  Des  premiers,  au  point  de  vue  de  l'ali- 
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mentation,  de  ia  suite  dans  les  soins,  le  tnedecin  Tail  assez  facile- 
ment  ce  qu'il  vent;  il  n'en  est  plus  dc  meme  dcs  a'utres. 

A  la  fin  dc  la  maladie,  on  peut  observer  un  vrai  delire,  Iranquille, 
diffus,  incoherent,  avec  hallucinations  ;  lesmalades,  plonges  dans  un 
demi-sonuneil,  marmotlenf  des  phrases  sans  suite.  Quelquefois,  e'est 
un  delire  violent,  avee  idecs  erotiques. 

La  pathogenie  de  ccs  troubles  mentaux  est  loin  d'etre  elucidee. 
Saus  doute  la  denutrition,  Fhypotension  vasculaire,  l'affaiblissement 
du  coeur,  l'cedeme  du  cerveau,  peuvent  jouerun  role ;  mais,  comme  nous 
le  disions  plus  haul,  les  toxines  tuberculeuscs  y  ont  une  bonne  part. 

Nerfs  peripheriques.  —  Dc  tout  temps  on  a  signale  chez  les 
phtisiques  des  douleurs  des  membres,  des  douleurs  thoraciques,  des 
douleurs  ncvralgiques.  Ces  douleurs  memos  peuvent  etre  precoces. 
Ces  manifestations  nerveuses  sont  sous  la  dependance  dc  nevrites 
peripheriques  (Jofl'roy,  Pifres  et  Vaillard).  Ces  nevrites  peuvent  se 
rencontrer  sur  tous  les  nerfs,  en  contact  on  non  avec  des  masses 
tuberculeuses  ;  elles  se  monfrent  avec  le  caractere  de  nevrites  parem 
chymateuses  a  evolution  degenerative  ;  on  ne  trouve  pas  de  bacilles  a 
leur  niveau.  Voila  encore  un  exemple  d'accidenls  toxiques  chez  les 
tuberculeux. 

Elles  se  traduisent  par  les  differents  symptomes  propres  aux 
nevrites  :  anesthesie,  hyperesfhesie,  amyotrophies,  troubles  fonc- 
tionnels,  au  premier  rang  desquels  il  f'aut  placer  la  douleur,  les 
nevralgies. 

Les  douleurs  thoraciques  sont  les  plus  frequentes ;  puis  viennent 
les  nevralgies  sciatiques  (Peter),  la  melalgie  de  Beau,  douleur  du 
genou  qui  peut  devenir  insupportable  la  nuit;  des  endolorissements 
de  la  colonne  vertebrale,  au  dos,  au  cou,  a  la  nuque;  des  nevralgies 
des  membres,  de  la  face.  On  peut  noter  des  zones  d'hyperesthesie, 
d'anesthesie,  etc. 

L'importance  des  nevrites  du  phrenique,  du  pneumogastrique,  a 
ete  relevee  par  Gueneau  de  Mussy,  Peter;  nous  avons  vu  deja 
l'influence  que  pouvait  avoir  sur  Tenvahissement  tuberculeux  du 
poumon  lanevrite  tuberculeuse  des  filets  du  pneumogastrique,  ou  leur 
cnglobemenf  dans  des  ganglions  tracheo-bronchiques  tuberculeux. 

Muscles.  —  Nous  avons  vu  que  chez  les  tuberculeux,  en  particu- 
lier  chez  ceux  dont  Talimentation  est  insuffisante,  la  denutrition  se 
faisait  non  pas  seulement  auxdepensde  lagraisse,  mais  auxdepens  de 
la  chair  musculaire  elle-meme.  En  dehors  de  cette  cause  d'emacia  lion 
musculairc,  cxiste-t-il  chez  eux  une  veritable  amyotrophic  dans  le 
sens  general  oil  on  le  prend  d'habitude  ?  Cela  est  possible  (Kippel), 
soit  consecutivement  a  des  nevrites,  comme  cela  se  voit  d'habitude, 
soil  par  Taction  dirccte  degenerative  des  toxines  tuberculeuses.  En  fait, 
on  trouve  dans  ccs  cas  deux  suites  dc  lesions :  1°  des  lesions  d'atrophie 
purect  simple  des  faisceaux  musculaires  (amaigrisscment  des  masses 
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mjisculaires)  avcc  sclerose  interfasciculaife ;  2»  des  lesions  de  d6g6n6- 
rescence  de  la  fibre  musculairc  avcc  proliferation  des  noyaux  mus- 
culaires.  II  se  pourrail  que  ces  deux  alterations  tie  relevenl  pas  de  la 
meme  pathog6nie,  car  on  pent  voir  quelquefois  ces  atrophies  marcher 
sur  certains  muscles  avec  une  rapidity  qui  evoque  l'influence  ou 
dune  action  nerveuse  ou  d'une  action  loxiqne  localises,  tanlot  elre 
progressive  et  marcher  de  pair  avcc  les  progres  de  la  consomplion. 

La  diminution  des  fibres  musculaires  se  traduil  par  un  amoindris- 
setnent  de  volume  des  masses  muscnlaires,  pousse  quelquefois  a  mi 
degre  extreme,  par  une  diminution  de  la  force  des  ttiembfes,  par 
du  tremblement,  par  un  allaiblissemcnt  des  reactions  61eetriques, 
sans  inversion  de  la  formule.  L'excilabilile  direcLe  des  muscles  aug- 
mente  et  on  provoque  facilement  chez  eux  la  contract  ion  idio-muscn- 
laire(myxcedeme).  Ouelquclbis,il  y  a  unpeu  dexageralion  des  reflexes. 
On  tie  retrouve  pas  evident  menl  dans  cet  ensemble  les  caracleres  de 
la  nevrile,  mais  ceux  d'une  atropine  pure  et  simple  des  muscle-. 

Ces  amyotrophies,  d'ailleurs,  se  rapprochent  de  toutes  cellos  que 
Ton  observe  dans  les  affections  cachecliques,  et  relevenl  probablemcnl 
de  la  meme  cause :  insuffisance  alimentaire,  diminution  de  rinfluence 
Irophique  du  sysleme  nerveux,  etc.  lilies  sont  intercssanles  a  etudier 
au  point  de  vue  fonctionnel,en  particulier  dans  les  muscles  du  larynx  et 
du  cceur;  l'aphonic,  les  troubles  circulatoires  en  sont  la  consequence. 

II  est  interessantde  faire  remarquer  qu'on  n 'observe  que  Ires  rare- 
men  I  des  tubercules  musculaires  :  ce  fait,  rapproche  de  eel  autre 
(|ue  dans  la  tnberculose  des  muqueuscs  les  lesions  respectenl 
longtemps  la  barfiere  musculaire,  montre  que  Ic  muscle  est  un  man- 
vais  terrain  pour  le  bacille,  probablemenl  en  raison  de  la  presence 
de  l'acide  sarco-laetique. 

Os  Et  Articulations.  —  Rarement  on  observe  des  localisations 
tuberculeuses  de  ce  cote.  Comme  troubles  de  nutrition,  mentionnons 
les  doigts  hippocraliqueset  l'osteopathie  hypertrophiante  pneUmique. 

Klippel  a  signal^  une  rarefaction  du  lissu  osscux  predisposanl 
les  phtisiques  aux  fractures  spontanees. 

ApPAREiL  ciHCULATOuiE.  Endocurde.  —  Vendocardite  tuber- 
culeuse  est  rare;  ellc  ne  pent  etfe  qu'un  accident  de  granulie  ou 
d'infection  sanguine  passagere  dans  la  phlisie  chronique.  Ellc  esl 
done  rarement  casceuse,  bien  que  M.  Letulle  en  ail  public  un  cas. 
D'apres  Perroud  (1),  ellc  siege  uniquement  sur  les  bords  et  sur  la  face 
auriculairc  de  la  valvule  mitrale.  Kundfat  (2),  Cornil(3),  Heller (4)  y 
out  trouve  des  bacilles,  et  meme  des  cellules  geanles  el  des  cellules 
epilhclioides.  Mais  dans  d'aulrescas  on  a  trouve  non  des  bacilles,  mais 


(1)  Punnoun,  Lyon  medical,  1875. 

(2)  KukdHat,  Wien.  med.  Wochenschr.,  J 883. 

(3)  Cohml,  Abeille  medicale,  18S4. 

(i)  Heller,  (Jenlralbl.  fur  Baxter.,  1887. 
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des  microbes  septiques,  cc  qui  indiqiierait  que  toulcs  les  endocardites 
chcz  les  plitisiqucs  ne  sonL  pas  dues  au  bacillcde  Koch,  mais  reinvent 
d'infections  secondares.  Dans  d'autres  cas,  Biondi  (1)  n'a  trouve  ni 
bacilles,  ni  cocei,  ni  structure  tuberculeuse,  el  il  attribuc  les  vegeta- 
tions endocardiques  a  unc  thrombose.  Mentionnons  egalement  Tori- 
gine  tuberculeuse  possible  des  retrecissementsmitrauxchez  les  sujets 
jeunes  :  idee  defendue  par  Lepine  (2)  et  Potain.  Dans  ce  cas,  la  tuber- 
culose  pulmonaire  est  enrayee  et  montre  un  processus  fibreux. 

La  pericardite  scrait  beaucoup  plus  frequente  :  1  sur  50  d'aprcs 
Chambers;  pins  encore  chez  les  enfants  :  1  sur  32  (Rilliet  et  Barthez). 
L'inoculation  du  pcricarde  en  dehors  de  Finfection  sanguine  pour- 
rait  se  faire  de  prOche  en  proche,  d'apres  Weigert  (3),  par  1'interme- 
diaire  des  lymphatiques  et  des  ganglions  qui  existent  au-devant  du 
prricarde,  ou  directement  du  poumon  tuberculeux  au  pericarde.  De 
fait,  les  lesions  tuberculeuses  pericardiques  sont  sou  vent  limitees  au 
voisinage  d'un  foyer  tuberculeux  pulmonaire.  Nous  renvoyons  pour 
plus  de  details  a  Particle  Pericardite  (4). 

Les  symptomes  en  sont  souvent  insidieux,  surtout  a  la  periode 
cachectique ;  les  troubles  circulatoires  qu'elle  entraine  augmentent 
les  phenomenes  de  dyspnee,  et  amenent  des  symptomes  pulmonaires 
quipeuvent  donnerle  changeau  medecin.  L'asystolie,  la  syncope,  les 
thromboses,  les  embolies  peuvent  terminer  brusquement  la  scene. 

Myocarde.  —  Un  certain  nombre  de  communications  faites  a  la 
Societe  anatomiquemontrentque,  sans  elre  frequented  la  tuberculose 
du  myocarde  dans  la  phtisie  chronique  est  moins  rare  qu'on  ne  croit  : 
la  coexistence  dans  ces  cas  de  la  pericardite  tuberculeuse  est  tres  fre- 
quente. 

Mais  cequ'il  est  plus  commun  de  rencontrer,  ce  sont  des  alterations 
du  muscle  cardiaque.  La  petitesseou  l'atrophie  du  cceur  chez  les  phti- 
siquesa  ete  indiquee  dejapar  Laennec  et  etudieepar  ses  successeurs. 
Le  volume,  l'epaisseur  des  parois,  la  grandeur  des  cavites,  le  poids 
du  cceur,  tout  est  diminue.  L'atrophie  porte  surtout  sur  lesventricules 
ncanmoins  sur  les  oreillettes  qui  coiffent  ceux-ci  comme  la  cupule 
d'une  glande;  l'infundibulum  de  lartere  pulmonaire  est  plus  accuse 

A  la  coupe,  le  myocarde  est  pale,  et  au  microscope,  comme  dans 
les  muscles  ordinaires,  on  remarque  une  atropine  simple  des  fibres 
musculaires,  une  diminution  de  leur  volume,  et  un  certain  degre  de 
sclerose.  Cette  atropine  est-elle  la  consequence  de  l'amaigrissement 
general  qui  fait  disparaltre  chez  les  phtisiques  la  chair  musculaire? 
cela  est  possible.  Mais  dans  bien  des  cas  cette  atropine  cardiaque 

(1)  Biondi,  CentralblaU  filr  nllgcmeine  Path.  u.  Anat.  path.  1895. 

(2)  Lupine,  Hoc.  des  sc.  mid.  da  Lyon,  1891. 

(3)  Weigert,  Deutsche  med.  Wochenschr . ,  ],s,s.s 
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sc  voit  en  memo  temps  quelc  retrecisscmcnl  des  arlercs,  ct  a  pu  6tre 
conside>6,  an  mfime  titre  que  celui-ci,  corame  une  malformation  de 
predisposition  a  la  phtisie. 

Dans  certains  cas,  le  cceurest  dilate,  en  parliculier  le  ventricule 
droit.  Cela  se  voit  surtout  chez.lesmalades  atteintsde  phtisie  Gbreuse, 
sucoombant  a  l'asystolie.  M.  Jaocoud  pense  qu'i]  en  est  de  m6me 
dans  le  cas  de  cavernes  multiples  el  Vendues.  Enfin,  coexistanl  avec 
des  lesions  renales,  on  a  note  Hypertrophic  du  coeur(?  . 

Ce  qui  esl  certain,  cost  que  les  troubles  cardiaques  soul  rares  dans 
la  phtisie  vulgaire,  ct  qu'on  no  les  voit  guere  se  developpcr  avec  lours 
signcs  propres  que  chcz  les  malades  altoints  do  phtisie  fibreuse, 
oomme  chcz  ceux  qui  ont  do  la  sclerose  pulmonaire  pure  el  simple. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels  que  nous  avons  ou  deja  occasion 
de  signaler,  ilssont  sous  la  dependancc de  l'anemie,  de  la  neurasthe- 
nic, dc  la  dyspepsie,  etc.  En  dehors  de  ces  cas,  ce  n'est  que  dans  la 
phtisie  pulmonaire  granuliquo  aigue  que  la  dilatation  fonctionnelle 
du  cceur  droit  peut  prendre  une  reellc  importance ;  il  en  est  de  memo 
et  par  un  autre  mecanisme  dans  le  cas  on  il  existe  de  la  pericardite 
tubcrculeuse. 

Vaisseaux.  —  Varlcrile  tuberculeuse  est  encore  peu  rludieecn 
dehors  des  lesions  tuberculeuses  proprement  diles,  et  an  pourtour 
des  cavernes.  Nous  en  avons  doja  parle  a  deux  reprises.  Dans  la  tu- 
berculose  aigue,  l'arterite  joue  un  grand  r6le  dans  la  dissemination 
des  lesions,  ct  e'est  autour  des  branches  vasculaires  on  les  englobanl 
que  se  deyeloppent  les  granulations  tuberculeuses. 

Nous  avons  signale  ^galement,  d'apres  Lepine  et  Potain,  l'origine 
tuberculeuse probablede certains  relrecissemonls mitraux.Les  throm- 
boses arlerielles  sont  rares:  signages  dans  l'artere  pulmonaire  par 
Homolle,  Hanot,  Rendu,  eiles  peuvent  amencr  des  morts  subites. 

Les  phUbites  sont  plus  froquentes.  Dans  les  vcines  pulmonaircs,  on 
peut  observer  des  thromboses  pouvant  amener  la  mort  par  embolie 
cerebrale.  Des  lesions  tuberculeuses,  sous  forme  dc  granulations 
multiples,  peuvent  se  montrer  sur  la  paroi  externe  de  la  veinc  (Wei- 
gert,  Weichsclbaum). 

Du  cote  des  veines  peripheriques,  laphlobite,  sous  forme  de  phleg- 
matia  alba  dolens,  peut  envahir  toutos  les  veines  superficielles  ou 
profondes,  mais  elle  siege  surtout  aux  membres  inforieurs  et  sup6- 
rieurs.  Nous  avons  deja  signale  la  thrombose  des  sinus,  ajouton-  \ 
la  thrombose  des  veines  renales. 

Ces  coagulations  intravasculaires  arlerielles  ou  veineuses  semblenl 
presque  toujours  sous  la  dependancc  de  lesions  des  parois  vasculaires, 
occasionnees  par  Taction  a  ce  niveau,  soil  de  bacillcs  tuberculeux. 
soit  d'agents  septiques  associes  (1). 

(1)  BnuN  (Henri),  Th.  de  doctorat.  Paris,  I  SOT 
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Le  ralentissement  du  courant  sanguin  favorise  ces  localisations 
infectieuses. 

Une  localisation  asscz  fr6quente  a  signaler  est  la  phl6bite  des 
petites  veines  du  mollct,  avec  douleur  a  cc  niveau,  sans  cedeme  bien 
apparent,  et  sans  qu'il  soit  possible  souvenl  de  pouvoir,  enraison  du 
siege  de  la  thrombose,  percevoir  le  cordon  veincux;  le  mollet  est 
simplementun  pen  plus  dur  a  la  palpation. 

Organes  genitaux.  —  La  luberculose  pulmonaire  est  souvenl 
consecutive  a  des  orchites  ou  a  des  metro-salpingites  tuberculeuses  ; 
ricn  d  etonnant  deslors  qu'on  puisse  rencontrer  ccs  lesions  chez  les 
phtisiques.  Ouelquefois  la  tuberculose  pulmonaire  est  contempo- 
raine  ou  antcrieure. 

Les  phenomenes  fonctionnels  qui  chez  la  femme  accompagnent 
la  ponte  ovulaire  sonl  toujours  profondement  troubles.  L'enorme 
consommation  de  Ph  an  niveau  des  lesions  tuberculeuses  explique 
peul-etre  l'impossibilite pour l'organisme  tuberculcux  d'accumuler au 
niveau  de  Povaire  les  albumines  phosphorus  necessaires  a  la  fonc- 
lion.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  les  regies  chez  la  femme  disparais- 
sent  tres  souvent,  et  que,  a  ce  moment,  les  phenomenes  congestifs  qui 
les  accompagnent semblent  se  porter  sur  le  poumon ;  a  ce  moment  en 
etfet,  les  hemoptysies  sont  beaucoup  plus  frequences  qu'a  Lout  autre. 

La  conception  est  possible,  mais  la  mere  et  rceuf  sont  influences 
par  la  tuberculose.  Les  avorlements  sont  tres  frequents,  meme  au 
debut  de  la  maladie,  et,  en  dehors  de  la  syphilis,  leur  frequence  dans 
une  famillepeut  permettre  de  soupconner  une  tuberculose  latente 
chez  la  mere  :  lis  sont  presque  de  regie  clans  la  phlisie  confirmee- 
dans  ce  cas,  comme  nous  l'avons  vu,  la  grossesse  a  une  influence 
nefasle  sur  revolution  de  la  maladie.  On  pent  voir  cependant  des 
femmes,  sous  l'influence  de  la  stimulation  nutritive  que  provoque  la 
grossesse,  presenter  une  amelioration  tres  notable  de  leur  tubercu 
lose  :  elles  mangent,  elles  engraissent;  elles  accouchent  a  terme  dans 
de  bonnes  conditions.  L'enfant  est  bien  venu,  il  echappe  a  l'heredite 
Malheureusement,  dans  les  semaines  qui  suivent  l'accouchement  la 
maladie,  comme  apres  avoir  pris  haleine,  s  aggrave  et  les  lesions 
eyoluent  avec  une  effrayante  rapidite,  soit  dans  le  sens  d'une  phtisie 
ulc6reuse  rapide,  soit  dans  le  sens  d'une  phtisie  aigue 

L'allailement  a  de  meme  une  influence  desastreuse,  surtout  si  les 
meres  mangent  mal  et  sontoblig6es  de  travailler.  En  somme,  pour  les 
tuberculeuses,  pas  de  grossesse,  pas  d'allaitement :  telle  est  la  regie  a 
lormuler.  s 

Peau.  -  Les  tuberculoses  de  la  peau  peuvent  coexistcr  avec  la 
phtisie  lupus,  tuberculoses  diverses;  une  des  plus  curieuses  est  la 
uberculose  verruqueuse  des  doigts,  due  probablemenl  a  une  inocu- 
lation  par  les  crachats  (1). 

(1 )  Voy.  (Jaugher,  art.  TmmES  M  la  pea*  da  Trnlle  de  mcclecine,  I .  Ilf,  p.  012. 
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Lc  pityriasis  versicolor  est  frequent,  en  parliculier  sur  la  poitrine. 
D'autres  fois,  ce  sont  des  pigmentations  anormales  de  la  peau  :  pla- 
ques bronzees  dans  le  cas  dc  coexistence  de  tubcrculose  des  capsules 
surrenales  ;  macules  jaunatres,  non  squameuses  sur  la  face :  chloasma. 

A  la  periode  cacheclique,  la  peau  des  malades  devient  rugueuse, 
(Vaillcuse,  seche,  en  dehors  des  crises  sudorales. 

Enfin,  on  observe  parfois  des  atteintes  de  purpura  plus  on  moins 
generalised  dont  I'apparition  est  loujours  d'un  facheux  presage,  el 
dont  la  palhogenie  nest  pas  elucid6e. 

l)u  cote  des  organes  des  sens,  on  note  souvent  de  l'osteitc  du 
rochcr  avec  suppuration  de  l'oreille,  et  des  granulations  iriennes  ou 
choro'idiennes.  La  tubcrculose  nasale,  en  dehors  du  lupus,  est  rare. 

Marche  generale  de  la  maladie.  —  Lente,  treves  de  la  luberculose, 
—  chronique  et  progressive,  —  subaigue  ou  galopanle. 

Les  idees  que  nous  avons  developpees  chemin  faisant  sur  la 
nature  de  la  tuberculose,  consideree  comme  lesion  locale  du  poumon ; 
sur  le  mode  d 'action  de  cetle  tuberculose  locale  sur  l'organisme  par 
ses  toxines,  par  l'infection  accidentelle,  par  une  usure  excessive  des 
albumines  phosphorees ;  sur  sa  propagation  aux  organes  voisins. 
nous  permettront  d'etre  Ires  courts  sur  ce  chapitre,  et  de  ne  pas  de- 
crire  a  l'infini  des  formes  artificielles  dans  lesquelles  le  praticien  ne 
pourra  faire  entrer  qu'avec  peine  les  malades  qu'il  observera.  N'ou- 
blions  pas  que  la  maladie  a  le  plus  souvent  une  marche  capricieusc ; 
vouloir  rattacher  Involution  de  chaque  type  qu'on  observe  a  cello 
do  la  forme  clinique  dans  laquelle  on  croit  pouvoir  le  ranger,  c'esl 
s'exposer  a  do  penibles  surprises.  Telle  tuberculose  benigne  d'allure 
proud  quclqucfoiset  soudain  une  marche  grave,  et  inversement.  C'esl 
dans  l'ensemble  des  signes  nulritifs,  fonctionnels  et  locaux  bien  etu- 
dies  que  le  mSdecin  trouvera  des  indications  sur  la  marche  possible 
do  la  tubcrculose  pour  chaque  cas  particulier.  Nous  n'insisterons 

plus  sur  ce  point. 

Ceci  dit,  nous  pouvons  ajouter  quelques  mots  sur  1'evolulion 
variable  de  la  tuberculose. 

1°  II  y  a  des  formes  lalenles  :  appelons-les  des  formes  non  diagnos- 
li(piecs  ou  meconnues.  C'esl  une  inoculation  pulmonale  minimo 
qui  a  donne  lieu  aun  foyer  rostreint,  lequel  a  pu  a  la  rigueur  souvrir. 
Mais  la  tuberculose  ne  s'est  pas  diffusoe,  l'organisme  a  lutte,  cette 
luberculose  s'enkyste  ou  se  modifie.  Al'autopsie  des  sujels  ages  morts 
do  toute  autre  chose,  on  trouvede  ces  foyers  gueris  du  poumon. 

Nous  sommes  persuades,  quant  a  nous,  que  lorsquc  les  mSdecins 
iiendront  compte  davantage  de  ce  que  nous  avons  d6cril  sous  le  nom 
dc  stigmatesd'impr^gnation  tuberculeuse,  lc  nombrede  tuberculoses 
cliniques  et  des  tuberculoses  curables  augmentera.  Ouan.l  oho/,  un 
suict,  predispose  ou  non,  on  voil,  sans  cause,  survenir  assez  vite  de 
ramaigrisscmcnl,  de  I'affaiblissement,  do  la  diminution  dc  I'appetit, 
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de  l'anemie,  des  douleurs  vagues,  etc.,  nous  croyons  qu'il  faul  se 
mefier,  el  si  les  urines  donnent  un  execs  d'Az  el  de  Ph,  nous  pensons 
qu'il  y  a  tuberculose  en  jeu.  De  combicn  de  malades  jeunes 
nentend-on  pas  parler  ainsi :  on  ne  sait  pas  ce  qu'il  a  eu,  il  a  passe  un 
mauvais  hiver ;  et  on  enumere  les  signes  precedents.  Ccs  etats  durent 
un  mois,  deux  mois,  quelquefois  davantagc,  il  s'y  ajoute  parfois  de  la 
Bevre  vesperale,  des  sueurs.  Etils  se  remettent.  Qu'ont-ils  eu  ?  On  dit 
fatigue,  dyspepsie,  neurasthenic,  anemie,  etc.  Dans  ces  cas,  on  mc- 
connait,  croyons-nous,  souvent  une  periode  d'inoculation  tubercu- 
leuse  ;  et  quand  on  interroge  les  tuberculeux  confirmes,  on  retrouvc 
souvent  dans  leurs  antecedents  des  phenomenes  analogues  a  ceux 
que  nous  venons  de  decrire  (1). 

Cela  est  si  vrai  qu'il  existe  des  formes  latentes  au  point  de  vue 
sLethoscopique,  et  danslesquelles  on  n'a  pour  se  guider  que  les  signes 
precedents,  mais  pousses  a  un  degre  tel  que  les  malades  succombent 
rapidement,  avant  que  les  lesions  pulmonaires  se  soient  developpces, 
pour  l'oreille  du  moins.  Ce  sont  des  formes  toxiques  plus  qu'ulce- 
reuses,  mais  qu'on  ne  croit  pas  le  poumon  indemne.  C'est  dans  ces 
formes  sournoises,  qui  ont  commence  quelquefois  beaucoup  plus  tot 
que  ne  le  croit  le  medecin,  qu'on  assiste  a  cesramollissements  rapides 
de  tout  un  sommet,  dans  les  derniers  moments  de  la  vie.  Ce  sont  la, 
et  il  faut  le  dire,  des  erreurs  de  diagnostic  evitables ;  car  ccs  malades 
dont  1'affection  est  meconnue  sont  envoyes  dans  des  stations  ther- 
males  sulfureuses,  ferrugineuses  ou  autres,  qui  leur  donnent  le  coup 
fatal.  On  envoie  desanemiques,  des  neurastheniques,  un  mois  apres 
il  vous  revient  des  phtisiques  ramollis.  Et  surtout  qu'on  n'ecrive  pas 
que  l'examen  des  ci'achats  peut  reveler  ces  formes  graves  :  au  debut 
il  n'y  a  pas  de  tubercules  ouverls,...  mais  tous  s'ouvrent  a  la  l'ois. 

2°  II  y  a  des  formes  chroniques  avec  treves.  —  Ces  malades  ont  pre- 
sents des  signes  de  tuberculose,  on  les  a  sounds  a  un  traitement, 
quelquefois  c'est  spontanement;  l'amelioration  se  dessine,ils  engrais- 
sent,  ils  reprennent  leur  vie,  ils  sont  gueris.  Mais  c'est  une  guerison 
incomplete.  Vienne  une  cause  provocatrice,  la  tuberculose  repart: 
Ces  treves  peuvent  durer  des  mois,  des  annees.  Ces  malades  porteurs 
de  tuberculoses  latentes  sont  interessants  a  deceler,  au  point  de  vue 
de  la  revision  militaire  en  particulier.Nous  en  avons  deja  parle  a  pro- 
pos  de  la  radioscopie. 

3°  II  y  a  des  formes  chroniques  progressives;  ce  sont  des  malades 
chez  qui  la  maladie,  quoi  qu'on  fasse,  plus  ou  moins,  est  lentement 
progressive.  Les  lesions  pulmonaires  evoluent  fatalement,  et  de  mois 
en  mois  on  constate  qu'un  nouveau  foyer  tuberculeux  est  forme.  Le 
retentissement  sur  l'etat  general  est  variable. 

(1)  M.  Bai'bicr  a  public  a  la  Sociute  mcdicalc  des  h6pitaux,  21  janvier  1899  une 
observation  de  tuberculose  pulmonaire  cL  pharyngde,  dans  laquelle  cette  periode 
pr^tuberculeuse  a  dure  plus  dc  six  mois. 
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f "  II  y  a  (Irs  formes  chroniques  am-  poussdes  subaiguSs,  dans  les- 
quellesde  temps  en  temps  on  observe  des  poussees  febriles,  de  duree 
variable,  avec  aggravation  des  symptdmes  fonctionnels  el  generaux. 
Au  bout  de  ce  temps,  les  malades  retombent  dans  leurelat  anterieur, 
mais  avec  tin  ou  plusieurs  nouveaux  foyers  d'induration  on  de 
ramollissement.  lis  forment  une  categoric  <le  transition  avec  ceux 
du  groupe  suiyant. 

5°  II  y  a  des  formes  subaig Lies,  ou  caseeuses  rapides,  dans  lcsquellcs, 
eomme  on  Pa  dit,  lc  phtisique  brule  les  etapes,  et  chez  qui,  avec  une 
Bevre  constante,  des  phenomenes  generaux  importants,  une  denutri- 
tion  active,  des  hemoptysies  frequentes,  on  assisle  a  la  caseification  et 
a  l'ulceration  rapide  du  poumon.  Ces  formes  se  voient  surtout  a  la 
suite  de  maladies  phtisiogenes,  et  respondent  anatomiquement  a  la 
broncho-pneumonie  tuberculeuse.  11  semble  que  dans  ce  processus  le 
developpement  des  bacilles  soit  plus  facile  et  plus  rapide,  la  caseifi- 
cation plus  active,  l'intoxication  plus  redoutablc. 

6°  Enfin,  il  y  a  des  phlisies  diles  fibrcuses,  dans  lesquelles  le  proces- 
sus r6parateur  fdDreux  devient  preponderant,  et  qui  se  presentenl 
avec  a  leur  suite  un  autre  cortege  d'accidents. 

Les  phlisies  qui  evoluent  ainsi  sontdes  tuberculoses  acquises,  chez 
des  sujels  dils  arthritiques,  Le  terrain  a  une  influence  preponderante. 

Elles  se  presentent  avec  le  double  caractere  de  tuberculoses  a 
reactions  locales,  pulmonaires,  energiques,  gardant  la  brusquerie, 
la  violence  qui  caraclerise  l'arthritisme,  et  a  reactions  toxheraiques 
moderecs. 

Au  contact  du  bacille,  le  parencbyme  pulmonaire  presente  des 
phenomenes  reactionnels  intenses  ;  aussi  ces  tuberculoses  onl  di>s 
allures  brnyanles,  dramatiqucs,  desordonnees  :  congestions  pulmo- 
naires intenses,  acces  dedyspnee,  doulcurs  thoraciques,  hemoptysies 
repetees  ct  abondantes,  tandis  que  le  pouls  reste  fort  et  vibrant.  De 
bonne  beure,  la  sclerose  et  remphyseme  se  montrcnt,  amenanl  des 
modifications  stethoscopiques  propres  a  ces  lesions  (Voy.  ces  mots). 
L'amaigrissement  est.moins  marque,  la  plupart  de  ces  malades 
sont  6nergiques  et  gros  mangeurs.  La  fievre  vient  par  acces,  mais 
cllen'est  pas  permanente,  et  peut  disparaitre  pendant  de  longs  temps. 

Les  lesions  sclereuses  et  emphyse m a tc uses  arrivent,  par  la  marche 
des  choses,  a  prendre  unc  place  preponderante  dans  la  symptomato- 
logie  :  lc  malade  est  poussif,  il  a  des  acces  nocturnes  d'oppression ; 
des  deformations  thoraciques  apparaissent,  et  il  vient  un  moment  ou 
le  poumon  retentit  sur  le  coeur,  et  oil  lc  malade  est  en  imminence 
constante  d'asystolie  avec  dilatation  du  cceur  droit.  Ce  tuberculeux 
alors  finit  comme  un  cardiaque.  L'auscultation  a  ce  moment  ne  pent 
guere  fournir  designes  ayant  une  valeur  certainc  pourqu'on  ne  con- 
fondc  pas  la  tuberculose  avec  la  sclerose  du  poumon  el  avec  la  dila- 
tation bronchique. 
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Bien  que  le  pronoslic  au  point  clo  vue  tuberculeux  ne  soil  pas  ici 
aussi  grave,  eependant  on  peut  voir,  dans  le  cours  de  la  phtisie 
fibreuse,  survenir  des  accidents  de  granulie,  des  broncho-pneumonies 
tuberculeuses,  el  les  accidents  habituels  du  cdte  de  la  plevre. 

Quelquefois  les  malades  expectorant  des  parties  calcifiees,  des 
pierres.  Ce  sont  des  portions  de  parenchyrae  pulmonaire  calcifiees. 

Conditions  qui  influent  sur  la  marche  et  les  symptdmes  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  Cos  conditions,  nous  les  connaissons 
deja  ;  ce  sont  celles  que  nous  avons  eludiees  au  chapitre  de  l'ctio- 
logie  comme  conditions  predisposanles  a  la  maladie.  II  nous  faut 
maintenant  preciser  Pinfluence  plus  ou  moins  nefaste  qu'elles  pcu- 
vent  avoir  sur  la  marche  de  la  tuberculose. 

Tuberculeux  hereditaires.  —  Nous  avons  vu  que  cerlaines 
families,  en  dehors  de  Louie  contagion,  presentaienl  une  predis- 
position a  la  tuberculose,  demontree  par  ce  fait  que  les  cas  de 
celle  maladie  etaient  nombreux  parmi  les  membres  qui  la  compo- 
sent  a  des  degres  divers.  Dans  ces  cas,  la  tuberculose  a  loujours  une 
marche  grave  :  non  seulement  les  lesions  caseeuses  locales  evoluent 
rapidement,  mais  de  bonne  heure  les  stigniates  d'impregnaliontuber- 
culeuse  sont  Ires  accuses.  La  phtisie  est  precoce,  les  accidents  de 
generalisation  bacillaire  frequents.  C'est  chez  ces  malades  surtout 
que  Ton  peut  assister  a  revolution  des  phtisies  latentes  a  marche 
rapide  dont  nous  parlons  plus  haut  (p.  692).  II  est  indeniable  que 
1'organisme  de  ces  sujets  se  defend  mal  contre  le  bacille  et  conlre 
ses  toxines,  et  que  ses  propriel.es  bactericides  et  anlitoxiques  sont 
aussi  faibles  que  possible.  Dans  aucun  cas,  l'individualisme  du  terrain 
dans  sa  resistance  a  la  tuberculose  n'apparait  avec  plus  de  nettete  : 
on  commence  a  en  entrevoir  les  causes. 

C'est  egalement  dans  celte  categorie  que  se  placent  les  malades 
a  thorax  retr'eci,  a  hypofonclions  diverses,  etc.,  que  nous  avons 
signales  a  propos  des  predispositions  individuelles  a  la  maladie.  Ici 
linferiorile  de  defense  est  liee  a  des  malformations  et  des  amoin- 
drissements  fonctionnels  organiques  dont  le  mecanisme  saute  aux 
yeux. 

Conditions  de  vie,  d'existence,  d'alimentation,  de  caractere.  — 
Dans  aucune  maladie  chronique  rinlluencc  d'une  bonne  hygiene  ne 
donne  d'aussi  bons  resultals  que  dans  la  tuberculose ;  dans  aucune 
non  plus,  etnousne  saurions  tropy  insisler,  de  inauvaises  conditions 
d'existence,  le  surmenage  n'onl  de  consequences  plus  lamentables. 
011011  relise  ce  que  nous  avons  ccrit  plus  haut  au  sujet  du  traite- 
ment,  cl  Ton  verra  comment  un  tuberculeux  peut  inconsciemment 
^graver  considerablement  cl  rapidement  son  elal  de  sante,  el  pre- 
cipiler  le  denouement  de  son  mal. 

Ce  seraitnous  repetcr  sur  ce  point,  quellequ'en  soil  rimporlance, 
quede  passer  de  nouvcau  en  revue  toutes  ces  conditions  mauvaises 
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Pourle  malade.  Gertaines,  rnalheureusement,  soni  inevitables:  c'esl 
110  P6rede  famille,  un  ouvrierqui  oe  peul  quitter  la  villeou  I'atelier, 
parce  que  son  Iravai]  assure  le  pan,  de  sa  famille ;  ce  sont  des  jeunes 
Biles  travaillant  au  dela  de  leurs  forces  dans  des  ateliersou  des  maga- 
sms;  ce  sont  des  employe's  obliges  de  vivre  dans  des  chambres 
elroites, sans  lumiere,  malaerees.  Mais  si  ces  malades  sonl  a  plaindre, 
que  dire  de  ceux  qui  ne  veulent  renoncer  ni  a  leur  vie  mondaine,  ni 
aux  soirees,  ni  aux  nuits  pass6es  aujeu  ou  ailleurs,  etc.  ? 

Voila  des  conditions  certaines  d'aggravation  ;  elles  1c  sont  davan- 
tagesi,  en  raison  de  leur  situation  socialeou  defortune,  Iesmalades 
tie  peuvent  compter  sur  une  alimentation  substantielle. 

Parmi  les  malades  qui  n'ont  pas  de  ces  soucis,  il  en  est  qui  com- 
promettent  leur  guerison  par  leur  indocilite  a  se  soumettre  aux 
regies  qu'on  leur  pose,  ou  par  leur  impatience  a  Jes  delaisser  trop 
lot.  Dans  un  autre  ordre  d'idees,  la  tristesse,  les  chagrins,  les  preoc- 
cupations de  fortune  ou  d'affaires  ont  une  influence  des  plus  facheuses 
sur  la  marche  de  la  maladie. 

Influence  de  l'age.  -  L'inoculalion  luberculeuse  est  beaucoup 
moins  rare  chez  lespetits  enfants  qu'on  ne  le  croyait  autrefois.  Lai. 
douzy  el  Queyrat  l'ont  fait  justement  remarquer.  Mais  Failure  de  la 
tuberculosa  chez  eux  differe  de  celle  del'adulte,  Gelte  marche  par- 
ticuliere  tient  aux  reactions  de  l'enfant  vis-a-vis  le  bacille,  et  a  la 
Jacon  dont  les  accidents  tuberculeux  se  montrent  en  consequence. 
Cequidomineen  effet,  c'estla  dissemination  rapidedu  bacille  en  dehors 
du  poumon,  c'est  la  generalisation  luberculeuse,  et  cela  avant  que 
des  lesions  caseeuscs  du  poumon  aient  eu  le  temps  de  s'organiser. 
La  maladie  evolue  alors  dans  ce  cas  sous  la  forme  dune  Bevre 
infectieuse,  tandis  que  les  phenomenes  pulmonaires  se  montrent 
sous  le  masque  d  une  broncho-pneumonie  en  apparence  banale 
(Voy.  Phtisie  aiguii),  broncho-pneumonie  suspecte  cependant,  selon 
l'expression  de  Landouzy,  en  ce  qu'elle  ne  fail  pas  sa  preuve  — 
seplique,  rougeolcuse,  elc. 

II  en  resulte  qu'a  l'autopsie  on  trouve  une  generalisation  luber- 
culeuse ou  bacillaire  plus  ou  moins  developpee. 

Ces  phenomenes  aigus  se  voient  surtout  chez  les  enfants  Ires  jeunes. 
et  leur  marche  naturellement  est  rapidement  mortelle.  Mais  on  peul. 
comme  le  font  remarquer  Grancher  et  Hulinel,  observer  aussi  des 
formes  plus  lentes,  presenlant  cependant  encore,  malgre'  leur  allure 
moins  infectieuse,  le  caractere  d'etre  des  tuberculoses  plus  ou  moins 
generalisees,  el  impressionnant  d'une  fagon  intensive  l'6tat  general 
des  malades.  Dans  ces  cas,  on  trouve  des  foyers  tuberculeux  extra- 
pulmonaires,  et  en  particulier  ce  que  Legroux  a  decritsousle  nom 
de  micropolyadenopalhie  generalisee,  c'esl-a -dire  une  hypertrophie 
des  ganglions  lymphatiques,  el  en  particulier  des  ganglions  sous- 
culanes  accessibles  k  la  palpation.  Ces  ganglions  dans  ces  cas  sont 
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Luberculeux,  comme  l'amontrc  Mirinescu  (1).  Ajoutons  en  passant 
que  la  micropolyadendpathie  n'est  pas  toujours  liee  a  la  tuber- 
culose  (2). 

Les  phenomenes  pulmonaires,  une  Ibis  la  phase  aigue  du  debut 
apaisee,  sont  peu  accuses ;  1'auscuUalion  est  loin  de  donner  des  signes 
aussi  nets  que  ehez  l'adulte,  mais  on  conslate  presquc  toujours  de 
L'adenopathie  bronchique.  Les  malades  toussent  peu,  n'expecLorent 
pas.  Par  conlre,  les  signes  d'impregnation  tuberculeuse  de 
decheance  sonL  Ires  accuses.  Malgre  un  appetit  parfois  suffisant, 
avec  ou  sans  troubles  digestifs,  ces  malades  maigrissent  et  palissent, 
et  arriveula.  un  etatpresque  squelettique.  Us  finissent  par  s'eteindre 
doucement,  quelquefois  emportes  par  une  infection  septique  inter- 
cu rrente. 

Chez  les  enfants  plus  ages,  de  dix  a  quinze  ans,  la  tuberculose  se 
rapproche  de  celle  de  l'adulte ;  sa  tendance  a  la  generalisation  est 
moins  marquee,  mais  la  maladie  garde  encore  sa  particularity  infan- 
tile, par  sa  tendance  a  prendre  la  marche  subaigue  sous  l'aspect 
d'une  broncho-pneumonie  tuberculeuse.  La  meningite  n'est  pas  rare : 
c'est  un  accident  toujours  a  redouter,  meme  dans  les  formes  les  plus 
lentes  en  apparence. 

Les  vieillards  peuvent  devenir  tuberculeux;  ils  peuvent  arriver  a  la 
vieillesse  porteurs  d'une  tuberculose  ancienne  arrelee  ou  guerie. 
Quand  on  compare  les  observations  de  Fonssagriveet  de  Peter  d'une 
part,  celles  de  Marelou  de  1'autre,  on  en  arrive  a  celte  conclusion 
que  l'age  a  moins  d'influence  ici  sur  la  marche  de  la  tuberculose,  que 
les  conditions  de  vie  dans  lesquelles  se  meut  le  malade.  Dans  le  cas 
de  tuberculose  chronique,  les  symptomes  et  les  reactions  fonclion- 
nelles  sont  moins  accuses  que  chez  l'adulte;  c'est  ce  qui  se  passe  en 
general  chez  les  personnes  agees;  la  tuberculose  du  poumon  retenlit 
moins  sur  l'etat  general.  La  toux,  l'expectoralion,  la  fievre,  les 
sueurs  sont  peu  accusees,  et  la  maladie  traine  plus  ou  moins  long- 
temps  selon  les  soins  qu'elle  reQoit. 

Influence  du  sexe.  —  Grossesse.  —  Allaitement.  —  Les  femmes 
semblent  moins  maniables  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  que 
les  hommes ;  a  ce  titre,  elles  en  subissent  moins  l'influence  bienfai- 
sante,  et  la  tuberculose  par  consequent  peut  etre  consicleree  comme 
plus  grave  chez  elles.  De  plus,  elles  sont  plus  emofives,  plus  impres- 
sionnables,  moins  personnelles  que  les  hommes.  Mais  ce  qui  aggrave 
beaucoup  la  marche  de  la  tuberculose,  ce  sont  les  incidents  de  leur 
vie  genitale.  La  grossesse  en  particulier  a  une  influence  nefaste, 
d'autant  plus  marquee  que  la  tuberculose  de  la  mere  est  plus  avancee. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  esl  rare  que  la  grossesse  aille  a  terme,  le 
fetus  succombe,  et  la  mere  est  egalemenl  emportee  par  une  phlisie 

(1)  MmiWESCO,  Th.  du  Paris,  1890. 

(2)  Voy.  Potieii,  Th.  dc  Piiris,  189-1. 
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pilopanlo.  Quaad  la  tuberculose  csl  moins  avaneee,  nous  avons  vu 
p.b8y)commen1  les  chosessepassaient.  Dans  la  tuberculose  audebut, 
les  possesses  successives  accclerent  la  marche  des  lesions. 

L'allaitemenl  a  une influence  non  moins  f&cheuse.  Quanl  auxrap- 
l,orls  sexuels,  Lis  ont  I'inconvenient  grave  d'exposer  Irs  femmes 
tuberculeuses  a  la  conception.  lis  sont  certainemenl  funestes  .Inns 
la  categoric  des  femmes  qui  en  font  abus. 

Influence  des  etats  constitutionnels,  des  intoxications,  des  inieo 
tions.  —  Les  arthritigues  font,  comme  nous  l'avons  vu,  une  phtisie  k 
marche  particuliere  :  phtisie  Qbreuse. 

Quant  aux  scrofuleux,  ils  font  tantdf  une  phtisie  lorpidc,  lenlc, 
lantdt  une  luberculose  a  marche  caserusr  rapide.  Nous  avons 
donne  plus  haul  des  raisons  plausibles  de  ces  etats  conLradictoii es. 

Chez  les  diabttiques,  la  phtisie  arrive  au  moment  de  l'amaigrisse- 
ment  a  une  periode  avaneee,  scs  debuts  son!  insidieux,  sans  grands 
symptdmes  ;  la  fievre  est  moderee  ;  pas  de  toux,  raremeut  des  bemo- 
ptysies.  L'cxpecloration  peu  abondanle  renferme  du  sucre.  Sa 
marche  est  Ires  rapide,  et  rarement  depasse  trois  a  quatre  mois  (1). 

Les  alcooliques  font  souvent  une  tuberculose  grave  et  rapide  dans 
laquelle  les  symptomes  d'intoxication  tuberculeuse  sont  predomi- 
nants.  Les  lesions  locales  souvent  ne  sont  pas  en  rapport  avec  cet 
etal  general;  cependanl,  on  assiste  parfois  cbez  eux  a  une  fonle 
caseeuse  rapide  du  poumon  et  a  des  generalisations  bacillaires.  L'en- 
terite  tuberculeuse  est  frequente. 

,  Un  certain  nombre  de  maladies  infectieuses  survenant  chez  un 
luberculeux  latent  ou  en  evolution  donncnl  un  coup  de  fouet  aux 
lesions,  qui  souvent,  en  particulier  chez  les  enfants,  prennent  une 
allure  subaigue.  II  esl  a  remarquer  que  la  plupart  de  ces  maladies  ont 
dans  leur  symptomatologie  des  localisations  inflammatoires  sur 
I'arbre  broncho-pulmonaire ;  parmi  elles,  il  faut  ciler  la  rout/cole,  la 
grippe,  la  coqueluche,  la  broncho-pneumonie.  II  convient  d'invoquer 
ici  les  associations  microbiennes  dont  nous  avons  parle  ailleurs. 
|  Traitement  de  la  tuberculose  aux  periodes  de  conglomeration, 
de  ramollissement  et  d'excavation.  —  indications  generates.  — 
Les  indications  fondamentales  du  traitement  de  la  tuberculose  pul- 
monaire,  que  nous  avons  longucmcnt  eludiees  a  propos  de  la  periode 
de  germination,  conservent  toule  leur  importance  de  neecssile  dans 
le  cours  de  la  phtisie  confirmee.  Ce  sont  en  premiere  ligne  :  le  repos, 
l'aeration  permanente  dans  un  air  pur,  l'alimentation. 

Malheureusement  pour  le  malade,  les  conditions  dans  lesquelles  il 
se  trouve  d6sormais  du  fait  du  progres  de  la  maladie  sont  beaucoup 
moins  favorables,  et  rendent  la  guerison  beaucoup  plus  longue  et 
plus  aleatoire.  L'etendue  et  le  degre  plus  ou  moins  avance  des  lesions 


(1)  Voy.  RiCHARDifeRE,  art.  Diaiiute  du  Traile  de  medecine,  t.  Ill,  p.  346. 
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Luberculeuses  d'une  pari  out  amend)  dans  le  poumon  des  desbrdres 
anatomiques  (rune  guerison  plus  difficile;  d'autre  part,  1'aclion  pro- 
longed et  plus  intensive  des  toxines  tuberculeuses  a  deja  profonde- 
mentaffecte  l'organisme  et  diminue  les  ressources  defensives.. 

Les  d6sordres  humbrauxet  visceraux  sont  plusaccus6s,  dies  trou- 
bles fonctionnels  qui  en  dependent  aggravent  singulierement  la  diffi- 
culle  dii  traitement  a  instituer  ct  a  fairc  suivre  au  malade.  Celui-ci, 
dans  ces  conditions,  devient  de  plus  on  plus  sensible  aux  moindres 
influences  elimateriques,  emotives,  physiques  et  autres ;  et  la  moindre 
imprudence  pout  compromettre  en  un  instant,  et  pour  de  longs  jours 
souvent,  le  lu-nciice  d'un  traitement  jusque-la  supporte  et  rigoureu- 
sement  suivi. 

Parmi  les  troubles  morbides  qui  peuvent  entraver  serieusement  le 
traitement,  et  en  particulier  ce  qui  l'ait  la  base  de  celui-ci,  une  ali- 
mentation rationnelle  et  bien  digeree,  il  faut  mettre  au  premier  rang 
les  troubles  digestifs  d'origine  gastro-inlestinale  ou  hepatique  : 
troubles  dyspeptiques,  vomissements,  diarrhee,  beaucoup  plus 
tenaces,  beaucoup  plus  graves  que  dans  la  periode  de  germination. 

Mais  ce  qui  va  constituer  par-dessus  tout  une  difficulte  nouvelle 
pour  le  medecin,  incertain  desormais  de  la  marche  ullerieure  de  la 
maladie,  e'est  la  transformation  de  la  tuberculose  fermee  en  tubercu- 
lose  ouuerte.  La  toux  devient  incessante  :  la  nuit,  elle  trouble  le 
repos  du  malade,  provoque  des  vomissements,  une  deperdilion 
d'elTorts  et  une  fatigue  considerables;  l'expectoration  augmente,  elle 
devient  danscerLains  cas,  par  son  abondance,  une  source  de  preoccu- 
pations, ellepeut  s'accompagner  d'hemoptysies ;  la  fievre  a  plus  d'im- 
portance  ou  s'inslalle  definilivement  avee  ses  acces  diurne  et  noc- 
turne, suivis  de  sueurs  profuses  et  de  collapsus. 

On  concoit  que  clans  ces  conditions  les  indications  therapeutiques 
deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses  et  pressanles,  et  qu'il  soit 
difficile  au  medecin  de  concluire  ses  prescriptions  avec  toute  la  preci- 
sion necessaire.  On  congoit  egalement  qu'il  nous  soit  impossible  de 
formuler,  dans  un  article  de  ce  genre,  un  traitement  general  de  la 
phtisie,  puisque  les  indications  fondamentales  varient  d'un  malade  a 
['autre,  et  que  le  medecin  en  est  reduit  a  les  saisir  et  a  les  remplir 
pour  chacun  d'eux. 

Aussi  bornerons-nous  notre  etude  a  celle  de  quelques  indications 
generales. 

Dans  la  tuberculose  confirmee  encore  fermee,  tout  l'effort  du 
medecin  doit  avoir  pour  but  d'empecher  la  fonle  caseeuse.  11  ne  peut 
evidemmenl  le  faireque  par  des  moyens  indirects,  et  les  prescriptions 
liygi6niques  et  alimcntaircs  que  nous  avons  etudiees  plus  haut 
doivent  elre  imposecs  d'autorite  et  sans  laisser  au  malade  la  possibi- 
lite  de  les  eludcr  ou  dc  les  attenuer.  Souvent,  sous  cette  influence 
prolonged,  les  phenomencs  morbides  s'attenuent  au  point  que  les 
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malades,  toujours  enclins  a  jugerde  la  gravite  de  leur  Stat  par  les 
pnenomenes  subjectifs  qu'ils  ressentent,  ont  une  tendance  a  s'afifran- 
chir  de  ces  regies  de  vie  qu'ils  trouvenl  etroitesel  fastidieuses.  C'est, 
si  Ion  peutdire,  la  periode  critique  du  Lraitement. 

Trop  souvent,  en  effet,  dans  ces  conditions,  la  reprise  de  la  fievre, 
unc  h6moptysie,  preludes  Tunc  el  I'autre  d'une  poussee  nouvelle] 
suivent  un  ecarl  de  regime,  une  nuit  blanche,  une  promenade  trop 
longue,  ou  Louie  autre  imprudence. 

C'est  alors  que  se  posera  pour  le  medecin  la  question  du  sanato- 
rium. En  realite,  on  peutseguerirpartout,  dans  tous  les  milieux,  quand 
on  \epeul  d'abord,  quand  on  le  veut  ensuite.  Bien  des  malades  inde- 
pendents de  caractere  et  de  fortune  se  plieraient  mal  a  la  discipline 
du  sanatorium,  el  peuvent  se  trailer  seuls  dans  d'aussi  bonnes  con- 
ditions quand  on  leur  a  fait  comprendre  ce  qu'il  etait  necessaire  de 
faire  sous  la  direction  d'un  medecin  competent :  d'aulres,  impression- 
nables  el  attentifs  a  ce  qui  se  passe  autour  d'eux,  demandent  meme  a 
etre  separes  de  lavue  el  des  rapports  journaliers  avec  d'autres  tuber- 
culeux, dont  ils  comparent  lamaladiea  la  leur,  et  dontils  nolenl  avec 
un  soin  scrupuleux  l'aggravation  ou  le  nombre  de  cenx  qui  suc- 
combent  autour  d'eux. 

A  ces  malades,  dont  la  force  morale  a  besoin  'd'etre  defendue,  le 
sejour  dans  un  sanalorium,  ou  dans  une  slalion  par  trop  frequence 
paries  tuberculeux  convienl  mal.  II  faut  les  laisser  dans  leur  famille, 
au  milieu  des  leurs,  qui  s'eflbrceront  d'ecarter  de  leurs  yeux  l'image 
de  la  maladie. 

Mais,  nous  le  repetons,  chacun,  avec  de  la  methode  etde  la  volonte, 
peut  faire  de  sa  maison  un  sanatorium,  a  condition  que  celle-ci  soit 
<lans  un  air  pur,  bien  exposee  et  dans  un  climat  qui  permette  l'ae- 
ration  continue. 

Climats.  —  Les  faibles  oscillations  diurne  et  nocturne,  l'insolation 
prolongee,  l'absence  de  brouillards,  la  permeability  du  sol,  sont  evi- 
demmenl  des  conditions  favorables  pour  une  installation  de  ce  genre  : 
mais  dans  bien  des  cas  on  se  contentera  du  sejour  pur  et  simple  en 
pleine  campagne,  loin  des  poussieres  des  grandes  villes  et  des  agglo- 
merations infeclieuses  de  cclles-ci.  Ceci  rend,  a  noire  sens,  le  traite- 
ment  de  la  tubcrculose  possible  aux  noinbreuscsfamilles  pen  fortun6es 
des  grandes  villes  comme  Paris,  par  ce  seul  fait  d'une  installation 
dans  les  environs  immedials  de  celles-ci.  Et  nous  avons  pu  voir  des 
malades  s'en  trouver  fort  bien.  Malheureiisement,  la  nature  humide  el 
brouillardcuse  des  hi  vers  de  nos  climats  n'en  fait  pas  une  zone  de  choix 
pour  une  villegiature  de  ce  genre,  quand  on  pent  faire  autrement. 

Le  danger,  dans  ce  cas,  est  la  recherche,  aujourd'hui  abandonnce 
d'ailleurs,  d'un  clim«t  isotherme  el  tempere  d'un  bout  de  l'annee  a 
I'autre.  D'abord  les  tuberculeux,  quoique  sensibles  au  froid,  surtout 
au  froid  humide,  ne  craignentpas  le  froid  sec,  bien  au  conlraire.  Faci- 
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Lemenl  proteges  dans  la  euro  d'air  par  <!es  couvertu'res  eL  des  vele- 
ments  de  laine,  centre  le  froid,  ils  y  trouvent  un  stimulant  qui  se 
manifeste  par  une  excitation  bienfaisante  du  systeme  nerveux,  par 
une  augmentation  considerable  de  bappelil ;  c'esl  un  fait  que  les  me- 
decins  de  sanatoriums  d'altitude  ont  communement  observe.  D'aulre 
part,  chaque  changemcnl  dc  climal  necessile  une  adaptation  do  l'or- 
o-anisme  qui  pent,  cbez  les  tuberculeux,  amener  les  plus  graves 
dangers.  Nous  resumerions  done  ce  qui  precede  en  disant :  choisir 
une  station  et,  si  le  malade  s'en  trouve  bien,  by  laisser. 

Le  bord  de  la  mer  rentre  dans  cette  calegorie,  a  une  condition 
cependant,  c'esl  que  l'hivcr  permelle  l'aeralion  continue  et  qu'il  ne 
soil  ni  humide  ni  nuageux  a  l'exces.  C'esL  malheureusemenl  le  cas 
dc  nos  climats  et,  quand  la  fortune  des  malades  le  permet,  le  mieux 
est  de  choisir  deux  stations,  une  pour  l'hivcr  et  une  pour  bete.  Cer- 
taines  stations  d'altitude,  en  raison  de  la  secheresse  de  leur  atmo- 
sphere, peuvent  permettre  le  sejour  pendant  loute  bannee ;  il  n'en  est 
pas  de  meme  des  stations  au  climat  chaud  qu'on  doit  faire  quitter  aux 
tuberculeux  des  les  premieres  chaleurs.  L'elevation  de  la  temperature 
a  de  nombreux  inconvenients,  dont  le  plus  grave  est  de  diminuer 
l'appelit  et  de  provoquer  des  troubles  digestifs. 

On  peut,  a  bexemple  de  Jaccoud,  diviser  les  climats  dans  leurs  rap- 
ports avec  la  tuberculose  en  climats  crallitude  et  en  climats  de  plaine. 
Cetle  division  est  un  peu  vague,  et  la  hauteur  au-dessus  du  niveau 
de  la  mer  a  laquelle  commencent  les  climats  d'altitude  est  assez 
difficile  a  preciser  et  varie  selon  les  latitudes.  Les  stations  d'altitude 
de  l'Engadine  (Saint-Moritz,  Samaden),  Leysin,  varient  enlre  1  700 
et  1900  metres;  par  contre,  plus  au  nord,  les  stations  allemandes  ou 
scandinaves  n'ont  que  de  500  a  800  metres  (Gobersdorf,  557  metres; 
Falkenstein,  500  metres ;  Gandal,  en  Norvege,  805  metres),  mais  toutes 
se  rapprochent  cependant  par  la  secheresse  de  l'air,  la  fraicheur  de 
la  temperature,  et  la  teneur  en  ozone  de  l'atmosphere  ;  l'insolalion 
egalement  est  plus  pi^olongee. 

Les  climats  d'altitude  ont  des  indications  et  des  conlre-indicalions. 
Indications.  —  Tuberculeux  au  debut,  apyretiques;  formes  torpides 
de  la  maladie,  sans  tachycardie  excessive,  sans  hemoptysies ;  tuber- 
culeux excaves,  mais  dont  Involution  tuberculeuse  parait  enrayee. 

Conlre-indicalions.  —  Tuberculose  progressive,  a  marche  envahis- 
sante,  febrile  ;  formes  erethiques  de  la  maladie,  avec  tachycardie 
habituelle,  tendance  aux  congestions  et  aux  hemoptysies.  Tuberculose 
excavee,  en  evolution  cas^euse,  avec  laryngile  tuberculeuse  et 
entente ;  plitisie  galopanle  ;  consomplion  tuberculeuse  ;  phtisic 
liltreuse. 

Les  climats  de  plaine  ou  maritimes  comprennenl  les  bords  franco- 
ilaliens  de  la  M6diterranee  el  dc  l'Ocean  (golfe  de  Gascogne),  les 
bords  de  l'Adriatiquc  et  cerlaincs  lies  de  la  Mediterran6e. 
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Ces  stations  doivent,  pour  la  plupart,  au  voisinage  de  la  trier,  el  a u 
sud-ouest  de  la  France  an  voisinage  do  Gulf-Stream  (Lalesque,  une 
temperature  assez  uniforme  a  oscillations  r6gulieres,  et  une  grande 
purete"  d'air.  La  tension  hygrometrique  esl  61evee  el  leur  donne  des 
proprietes  sedatives  que  n'ont  pas  les  climats  d'altiludc.  Ellesagisscnt 
favorablemenl  sur.les  oatarrhes  bronchiques,  surles  congestions  avec 
hemoptysie,  La  latitude  ou  ellesse  trouventleur  donne  un  hiver  doux 
qui  permet  la  cure  d'air  pendant  cetle  saison.  La  France  et  l'Alg6rie 
renferment  la  plupart  de  ces  slalions  [Arcachon,  Hyeres,  Cannes 
Nice,  Menton,  Alger,  la  Corse),  auxquellesilfaut  joindre  les  ties  Madere 
el  lesvillesde  la  Riviera  italienne.  Mais  entre  ces  differentes  stations 
encore,  que  de  differences  dues  a  leur  situation,  a  la  direction  des 
venls,  aux  variations  de  temperature,  etc.  D'une  faron  generate, 
on  peut  dire  des  stations  de  la  Riviera  mediterraneenne  que  leurs 
proprietes  stimulanles  diminuent  graducllemcnt  de  l'est  a  I'ouest. 
C'est  en  se  guidant  sur  ces  indications  qu'on  dirigera  vers  telle  ou 
telle  station  les  luberculeux  erethiques  ou  torpides,  excaves  ou  non. 

A  cote  de  ces  stations  maritimes,  il  en  est  d'autres  qui  out  acquis 
une  reputation  juslifiee  par  la  douceur  de  leur  temperature,  et  par  la 
possibility  pour  certaines  d'entre  elles,  de  permeltre  le  sejour  des 
malades  pendant  toute  lannee,  par  suite  du  changemenl  d'altitude 
qu'ils  peuvent  effectuer.  Nous  citerons  parmi  celles-ci :  Montreux,  sur 
le  lac  de  Geneve  ;  Pau,  Cambo,  Pise  et  Rome,  les  lacs  italiens. 

Toutes  ces  stations  ne  conviennent  pas  indifferemment  dans  tous 
les  cas:  aux  luberculeux  exci tables,  sujets  aux  fluxions  et  a  la  fievre, 
il  faudra  prescrire  les  climats  temperes,  non  excitants;  aux  luber- 
culeux mous,  lymphatiques,  il  faudra  une  atmosphere  stimulante. 

Traitement  m6dicamenteux.  —  II  comprend  l'usage  de  certains 
medicaments  dont  Lemploi  a  ete  systematise  et  presente  eomme  spe- 
cifique  —  creosote,  ga'iacol,  eucalyptol,  acide  cinnamique,  etc.  —  et, 
d'autre  part,  le  sejour  aux  eaux  sulfureuses  ou  arsenicales. 

Creosote.  —  La  creosote  a  ele  preconisee  en  1876  par  Gimbert 
(de  Cannes)  et  Bouchard,  qui  lui  reconnurent  l'avantage  de  guerir 
les  luberculeux  au  debut,  et  de  les  ameliorer  dans  la  p^riode  de 
ramollissement.  L'emploi  de  ce  medicament  a  ete  systematise  par 
M.  Burlureaux,  qui  a  eu  le  merite  d'en  preciser  les  doses  et  le  mode 
d'administration.  L'action  specifique  de  la  creosote  sur  la  tuberculose 
est  bien  douteuse,  meme  d'apresM.  Burlureaux  (1),  maisil  fautrecon- 
nattre  avec  lui  que,  dans  bien  des  cas,  elle  a  une  action  favorable  sur 
I'etaf  general,  et  que,  sous  son  influence,  l'appetit  et  le  poids  des 
malades  augmenlent.  Les  indications  et  contre-indications  dc  1'emploi 
de  la  creosote  ont  ele  precisees  dans  une  discussion  qui  a  eu  lieu  en 
1896  a  la  Socielc  medicale  deshdpitaux. 

(1)  Burluhea.ux,  80d.  mcd.  des  hup.,  janvier  1896. 
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Indications.  —  Catarrhe  bronchique,  broncharrh^e  abondante 
(Faisans,  Lereboullcl),  formes  torpides  do  la  maladie  (Fernet);  phtisie 
caseeusc  ou  scrofuleuse, 

Cont revindications.  —  Tuberculose  sans  catarrhe ;  la  fievrc,  e.L  encore 
les  IV'hrieilants  la  supporlent-ils  a  pclilcs  doses  (Burlureaux),  surtout 
quand  celle-ci  est  proybquee  par  des  infections  secondares;  la  dys- 
pepsie,  in&roe  quand  on  radministre  en  injections  saus-cutanees;  les 
formes  6r6thiques  de  ia  maladie,  avec  Lachycardie  permanerite,  len- 
dance  aux  congestions  (Ferrand,  Fernet);  les  hemoptysies  (Lere- 
bonllct);  la  phtisie  chez  les  arthritiques  et  les  goutteux  (Fernet). 

Quand  on  l'administre  par  la  bouche,  on  observe  au  debut  une 
excitation  de  l'appetit,  mais  qui  ne  tarde  pas  a  faire  place  a  des  phe- 
nomenes  dyspeptiques  (Hayem) ;  on  pent  la  prescrire  dans  des 
suppositoires  (Barie);  en  lavements,  deux  par  jour,  contenant 
0,50  a  2  grammes  (Revillet,  Hanoi),  ou  en  emulsion  dans  du  lait 
(Manquat). 

Apres  Gimbert,  M.  Burlureaux  preconise  l'injection  sous-culanec 
d'huile  a  1/15°  en  procedant  de  fagon  progressive  jusqu'a  ce  qu'il 
appelle  la  dose.de  tolerance,  variable  pour  chaque  malade  (1).  II 
importe  d'attirer  Taltention  sur  la  possibilite  d'accidents  toxiques, 
simulant  la  meningite  (2),  sur  les  poussees  febriles  qui  suivent  parfois 
rinjection,  et  sur  le  danger  de  faire  rinjection  dans  les  veines. 

La  perception  par  le  malade  d'une  saveur  creosotee  dans  la  bouche, 
l'apparition  d'urines  noires,  de  quelques  phenomenes  d'excitation 
cerebrale  Iransifoires,  n'impliqueraient  pas  absolument  l'intolerance, 
qui  se  revele  au  contraire  par  des  sueurs,  du  refroidissement  peri- 
pherique,  de  la  petitesse  du  pouls,  etc. 

Gaiacol,  eucalyptol.  —  A  la  place  de  la  creosote,  on  a  propose 
le  ga'iacol,  Yeucalyptol,  en  injection  sous-cufanee.  Le  gaiacol  se 
present  aux  memes  doses  que  la  creosote.  L'eucalyptol  de  0,25  a  0,50 
(Roussel  [de  Geneve] ).  Dans  le  meme  ordre  d'idees,  el  comine  medi- 
caments agissant  sur  les  secretions  bronchiques,  signalons  la  terpine, 
le  terpinol,  et  des  medicaments  sel  ou  elhev  du  gaiacol  et  de  la  creo- 
sote, le  phosphate  de  creosote,  le  tannale  et  le  carbonate  de  creosote,  le 
phosphate  de  ga'iacol,  etc.,  le  slyracol  ou  ether  cinnamique  du  ga'iacol. 

La  plupart  de  ces  substances  sont  moins  irritantes  que  la  creosote 
ou  que  le  gaiacol  et  d'une  administration  plus  facile. 

Acide  cinnamique.  —  On  a  preconise  dans  ces  derniers  temps  l'usage 
de  Yacide  cinnamique,  ou  mieux  du  cinnamale  de  soude  ou  hetol(3), 
qu'on  injecte  dans  les  veines  ou  dans  les  masses  musculaircs  de  la 
fesse. 

(1)  Voy.  Soc.  de  thdrapeutique,  1S97. 

(2)  Faisans,  Soc.  med.  des  h6p.,  janvier  1890. 

(3)  Landbrer,  Traitement  de  la  tuberculose.  Traduction  dc  J.  Alquier.  Paris 
1899.  ' 
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Malgr6  la  richesse  apparente  de  cette  pharmacop6e,  i)  faut  bien 
reconnaltre  que  si  chacuno  de  ces  substances  a  pan.  donner  de  bons 
resultats  dans  certains  cas,  elleaSte"  inefficace  dans  d'autres,  el  qu'il 
est  bien  difficile,  au  milieu  dcs  affirmations  dcs  medecins  qui  onl 
reussi  el  dcs  doutes  de  eeux  qui  out  6chou6,  de  donner  des  indi- 
cations nctles  et  precises  pour  leur  emploi.  11  esl  incontestable, 
cependant,  qu'elles  donnent  des  resultats  appr6ciables  dans  les  tuber- 
culoses ou  1  element  bronchiliquc  dominc,et  dans  celles  qui  s'accom- 
pagnent  d'une  expectoration  abondante. 

D'apres  ce  que  nous  avons  vu  dans  lc  cours  de  eel  article,  sur  les 
rapports  qui  existent  entre  la  marche  envabissante  de  la  tuberculose 
d'une  part,  et  de  l'autre  les  phenomcnes  inllammatoires  dus  ou  non 
aux  infections  secondares,  l'usage  de  ces  medicaments  pourra 
trouver  dans  ces  conditions  des  indications  formelles  et  donner  des 
resultats  prophylactiques  et  therapeutiques  appreciates. 

On  peut  les  employer  egalement  sous  forme  d'inhalalions  a  l'air 
Libre  ou  sans  pression,  comme  1'ont  fait  Tapret  et  G.  See  pour  la 
creosote  dans  des  appareils  speciaux.  G'est  dans  eel  ordre  d'idees  qu'on 
a  eu  egalement  recours  aux  essences  volatiles  :  eucalyplol,  essence 
de  cannelle  (Daremberg),  de  terebenthine,  de  thym,  de  girofle,  etc. 
Ces  inhalations  peuvent  se  faire  au  moyen  d'un  systcme  de  barbotage, 
ou  en  evaporation  a  l'air  libre  dans  la  chambre  du  malade,  ou  en  se 
servant,  comme  Onimus,  d'un  petit  ozonaleur  d'appartement  a  lame 
de  platine. 

Eaux  sulfureuses.  —  C'est  egalement  en  inhalations  que  seront 
employees  les  eaux  sulfureuses  qui  ont  ete  vantees  et  depreciees  a 
l'exces  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  II  faul  faire 
remarquer  d'ailleurs,  a  cet  egard,  qu'un  certain  nombre  de  ces  sta- 
tions sont  situcesdans  des  conditions  qui  permetlent  deles  considerer 
comme  des  climats  d'altitude  ou  comme  des  centres  de  yillegiature 
a  air  pur  :  il  n'est  pas  etonnant,  des  lors,  que  lesmalades  n'en  tirent 
quelque  avantage.  II  est  non  moins  certain  que  l'usage  des  eaux 
sulfureuses  provoque  sur  l'organisme  et  sur  le  poumon  tuberculeux 
une  excitation  telle  qu'on  peut  en  observer  les  inconvenients  :  con- 
gestion, fievre,  hemoptysie.  On  ne  devra  done  pas  envoyer  a  ces  stations 
les  malades  nerveux,  excitables,  febriles,  h6moptoiques ;  mais  ces 
eaux  conviendront  aux  malades  torpides,  apyretiques,  a  fond  scro- 
fuleux. 

Les  inhalations,  par  contre,  sont  efficaces  sur  les  secretions  bron- 
chiques,  et  en  dehors  des  cas  ou  celles-ci  sont  dues  a  une  fonle 
caseeuse  rapide  du  poumon,  lous  les  phtisiques  catarrheux,  surtoul 
eeux  qui  ont  des  catarrhes  qu'on  pourrait  appeler  paratuberculeux, 
s  en  trouveront  bien. 

Mentionnons  les  eaux  sulfurees  sodiques  :  Eaux-lionnes,  Cauterets, 
Bareges,  Saint-Sauveur,  Luchon;  celles  plus  faibles  en  soufi  i1  el  plus 
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alcalines  < I  Amriie-lcs-Iiaius,  du  Verne t ;  les  sulfurees  calciques: 
Pierrefonds,  Enghien  ;  enfin  celles  qui  ont  une  composition  mixte  : 
Challes,  eaux  sulfo-iodees,  Ires  actives,  mais  dangereuses  a  manier 
chez  les  phtisiques  (1)  ;  Allevard,  eaux  riches  en  IPS,  Saint- 
Honore,  etc. 

L'usagc  dcs  eaux  sulfureuses  a  etc  etendu  par  M.  Bergcon  (dc 
Lyon),  puis  par  Ghantcmesse,  sous  forme  de  lavements  gazeux  : 
acide  carbonique  ayant  barbote  dans  500  grammes  d'eau  d'Eaux- 
Bonnes  ou  de  Cauterets.  Cos  lavements  ont  une  action  sur  les  secre- 
tions bronchiques  seules,  ils  ne  detruisent  pas  les  bacilles,  la  fievre 
nesattenue  pas,  ou  observe  memo  des  poussees  febrilcs.  Cepcndanl 
ces  lavements  peuvent  rendre  des  services  chez  les  malades  qui  ont 
une  expectoration  abonclante,  ctdont  la  toux,  incessante  pour  cette 
raison,  trouble  le  sommeil  etamene  la  fatigue,  l'anorexie,  les  vomis- 
sements. 

Arsenic.  —  U  arsenic,  nous  l'avons  vu  deja,  est  un  medicament 
precieux  dans  la  tuberculose.  Capable  de  s'unira  la  glycerine  et  aux 
corps  gras  pour  former  des  lecithines  arsenicales,  il  s'accumule  dans 
le  cerveau  et  dans  le  foie  et  devient  un  agent  dynamogene  remar- 
quable  des  centres  nerveux  Les  eaux  arsenicales  ou  Yarsenic  con- 
viennent  done  avant  tout  aux  tuberculeux  sans  fievre,  a  tuberculose 
arretee  ou  non  envahissante,  dont  Tappetit  est  nul,  la  depression 
nerveuse  prononcee,  et  la  nutrition  languissante. 

Elles  conviennent  egalement  aux  malades  anemies  d'une  facon 
precoce,  aux  jeunes  filles  non  reglees  :  et  comme  elles  provoquent 
moins  souvent  d'hemopLysies  que  les  eaux  sulfureuses,  elles  con- 
viennent mieux  aux  arthritiques  et  aux  nerveux  qui  sont  en  etat  de 
faiblesse  irritable. 

Le  Mont-Dore  et  la  Bourboule  se  partagent  les  malades.  L'eau  de 
la  Bourboule  est  fortement  mineralisee  (0,01  d'arseuiate  de  soude), 
cello  du  Mont-Dore  Test  beaucoup  moins  (0,0009  d'arseniale  de  soude). 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  par  leur  situation,  ces  stations  re- 
presenlent  egalement  des  climats  d'altitude  de  choix,  et  que  les 
douches  et  les  inhalations,  en  stimulant  les  malades,  en  diminuant 
l'cxpecloration  et  la  loux,  favorisent  incontestablcmcnt  le  traitement 
des  malades. 

Les  depcrditions  excessives  des  malades  en  NaCl  ont  soulcve 
egalement  la  question  de  I'usage  dcs  eaux  chlorurees  sodiques.  Les 
tuberculeux  lymphati(p.ies  sen  trouvent  bicn,  d'aulant  que  certaines 
stations  sont  d'agreables  sejours  d'ete  :  Safins  (dans  le  Jura),  Soden 
(am  pied  de  Taunus),  Wiesbaden  (sur  le  Rhin),  Ischl  (dans  les  Alpes 
aulrichieune*). 

I. a  menie  indicaliou  existe  [>our  les  phosphates  qu'on  administrc 


(1)  Dahembeiig,  I.  I,  p.  121. 
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sans  inconvenients  pendant  longlemps,  sons  Conn.-  de  phosphates, 
de  glycerophosphates,  de  phosphites,  d'hypophosphites. 

A  van  I  dc  clore  cc  chapitre,  nous  devons  encore  rep6ter  qu'il  tie 
1'aut  pas  deplacersans  motif  bien  defini  un  tuberculeux,  surtout  s'il 
estenloure  chez  lui  d'un  confort  auquel  il  est  habitue,  et  s'il  peut 
disposer  a  la  campagne  d'une  installation  hygienique  et  remplissant 
les  conditions  de  la  cure  d'air.  Si  on  est  decide  a  l'envoyer  faire  une 
cure thermale pendant  Pete,  il  faut  choisir  une  station  donl  le  e  climat 
soil  frais  pendant  Fete,  dont  les  logements  et  les  holds  soient  con- 
fortables,  dont  l'eau  d'alimenlation  soil  pure,  dont  les  egouts  soienl 
propres.  Puis,  alors  seulement,  on  s'occupera  de  Tallitude  et  de  la 
composition  des  eaux  ».  Ges  sages  paroles  de  Daremberg  I  confir- 
ment  ce  que  nous  disions  plus  haut :  ne  touchons  pas  a  un  phtisique 
qui  se  trouve  bien  ou  il  est. 

Traitement  des  symptdmes.  —  Le  tableau  morbide  qui  represente 
la  phtisie  n'est  souvent  qu'un  enchainement  lamentable  de  sym- 
ptomes  dependant  les  uns  des  autres;  rcconnaitrc  le  symptdme 
initial  est  Foeuvre  du  clinicien  et  du  therapeuthe.  C'est  ainsi  que  les 
secretions  bronchiques  excessives  peuvent  provoquer  une  toux  inces- 
sante;  celle-ci  provoque  a  son  tour  de  l'insomnie;  l'insomnie  amene 
une  depression  des  forces,  augmenle  la  fie  v  re,  cause  par  ces  motifs 
des  troubles  digestifs,  etc.  Ou'une  medication  quelconque  fasse  tarir 
ces  secretions  bronchiques,  et  le  cycle  morbide  va  se  disloqucr.  Le 
malade  dort,  il  so  sent  mieux,  il  digere,  il  engraisse,  il  reprend  ses 
forces.  La  est  le  secret  de  la  vogue  excessive  dc  certains  medicaments 
qui  donnentle  change  au  malade  et  au  medecin  sur  leur  valeur  anti- 
phlisiquc,  et  que  Tun  et  l'autre  reclament  et  preconisent  avec  autanl 
de  bonne  foi  que  de  conviction. 

Ges  heureux  resultats  nous  montrent  done  ce  qu'on  peut  attendre 
du  traitement  symptomatique,  beaucoup  souvent  pour  le  malade, 
quand  le  medecin  peut  intervenir  a  temps  et  convenablement. 

Nous  ne  pouvons  pas  passer  Lei  en  revue  toutes  les  indications  que 
lesmalades  peuvent  offrir  au  medecin.  Nous  nous  borneronsaetudier 
celles  qui  sont  fournics  par  quelques  symptdmes  fondamentaux;  ce 
sont :  les  poussees  congeslives  du  poumon,  1'hemoptysie,  I'expectora- 
tion  et  la  toux,  les  sueurs,  la  fie.vre. 

Les  poussees  congeslives  du  poumon  peuvent  etre  l'indice  <l  une 
nouvclle  eclosion  tuberculeuse ;  ou  elles  petivent  se  montrer  chez 
des  sujets  dits  congestifs  ou  er6thiques,  sous Tinfluence des  moindres 
causes:  froid,  fatigue,  emotion,  repas  prolonge,  mauvaise  digestion, 
abus  de  la  parole;  ou  bien  elles  peuvent  etre  proyoquees  par  une 
abdication  intempestive:  inhalations  irritantes,  eaux  sultureuses,  etc. ; 
ou  bien  enfin  entretcnues  par  le  sejour  dans  un  climat  improprc  au 


(1)  Dahemiierg,  loc.  cil.,p.  136. 
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mala'de.  Ceci  nous  indique  que  la  recherche  d'une  on  de  plusieurs 
de  cos  causes  est  le  premier  devoir  du  medeein,  qui  sera  amenc  a 
prendre  une  decision  dans  un  sens  ou  dans  1'autre.  G'est,  si  Ton  veut, 
le  traitement  preventif  d'acces  semblables  pour  l'avenir,  el  en  meme 
temps  le  traitement  preventif  d'hemoptysies  toujours  possibles.  Pen- 
dant le  cours  de  ces  poussees  congestives,  qui  sonl  en  somme  un 
processus  curalcur  spontane,  nuns  pensons,  surtout  si  elles  sont 
febriles,  qu'il  est  bon  do  s'abstcnir  des  revulsifs  energiques  el  en 
particulier  des  pouites  de  feu,  capables  d'amener  des  hemoptysies  a 
la  suitedeleurapplication.Auconlrnire,  Taction  lente  de  uesicatoives, 
en  supprimant  la  contraction  reflexc  des  vaso-moteurs  cutanesque 
proyoque  d'abord  le  thermocautere,  par  la  stimulation  du  systeme 
nerveux  qu'ils  amenent,  donnent  dans  ces  cas  de  bons  resultats. 
L'indication  nous  parait  surtout  ici  de  stimuler  la  circulation  dans 
les  reseaux  vasculaires  du  poumon,  et  d'empecher  la  stase  sanguine 
locale  au  niveau  des  parties  tuberculisecs.  La  digitale,  la  calcine, 
les  sels  de  quinine,  par  leur  action  sur  le  cceur  et  sur  les  vaisseaux, 
nous  paraissent  formellement  indiques  dans  ces  cas. 

Dans  les  cas  ou  les  congestions  sont  tres  etendues,  amenent  une 
dyspnee  marquee,  ou  on  est  en  droit  de  craindre  une  hemoptysie, 
il  faut  recourir  a  Yipeca  a  dose  vomitive  ou  au  tartre  stibie,  vante 
apres  les  anciens  par  Bucquoy,  dont  Faction  decongestionnante  sur 
le  poumon  est  bien  connue.  En  somme,  il  faut  surveiller  les  pheno- 
menes  congestifs  et  u'intervenir  aclivement  que  dans  les  cas  ou  ils 
deviennent  menaeants,  mais  n'y  pas  voir  toujours  un  phenomene 
redoutable  s'ils  ne  s'accompagnent  pas  de  phenomenes  d'intoxica- 
tion  tuberculeuse,  comme  on  le  voit  par  exemple  dans  les  formes 
graves  de  la  phtisie  aigue.  Ici  encore  il  faut  savoir  distinguer  la  cause 
de  la  congestion,  et  sa  valeur  semiologique.  C'est,  nous  l'ayouons, 
un  point  delicat  dans  le  diagnostic  du  medeein  ;  mais  il  est  capital. 
Si  le  repos  en  particulier  s'impose  dans  lous  les  cas,  les  indications 
d'alimentation,  par  exemple,  ne  seront  plus  les  memes  chez  un  tuber- 
culeux  qui  mange  bien,  qui  se  nourrit  bien,  artbritique,  nerveux,  a 
sysleme  vaso-moteur  impressionnable,  qui  fait  une  poussee  con- 
gestive pour  le  moindre  motif,  ou  chez  un  malade  febricitant  qui  mai- 
grit,  dont  la  nutrition  languit,  c'est  a-dire  dont  les  lesions  s  etendent 
et  se  caseifient. 

Ces  distinctions  pathogeniques  sont  bien  en  rapport  avec  l'ancienne 
croyance  des  medecins,  fausse  et  vraie  dans  sa  simplicite,  a  savoir 
que  les  hemoptysies  rcpetees  etaient  une  condition  de  guerison. 
Ellcs  nousmontrent  une  fois  deplusl'importancequ'ilya^neme  dans 
les  soins  a  prescrire,  a  ne  pas  considerer  un  symptome  a  letat  isole 
mais  a  l  envisager  dans  ses  rapports  avec  les  autres  manifestations 
morbides  du  moment. 

La  duree  des  phenomenes  congestifs,  siclle  seprolonge,  donne  des 
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indications  plus  puissantes  en  faveur  des  rcvulsifs  plus  energiques 
tels  que  les  pointes  do  fern:  car  si  Ton  no  crainf  pas  dcs  poussees 
lluxionnaires  actives,  mais  moderees  et  passageres,  sur  un  foyer 
tubcrculeux  qui  demandc  pour  so  guerir  dcs  leucocytes  et  de 
Toxygone,  il  faut  redoutor  tine  stasc  passive  du  sang  dans  les 
vaisscaux  du  pbumon,  cas  dans  lequel  GO2  abonde  et  les  leucocytes 
se  font  fares.  C'est  pourquoi ,  par  leurs  effefs  congcsLifs  sur  le  poumon, 
les  pointes  do  feu  conviennent  a  merveilleaux  Lubcrculoscs  tor  pi  des. 
alorsqu'elles  ont  des  inconvenients  deja  etudics  chcz  les  tubcrculeux 
plus  herveux.  Nous  conclurons  done  volontiers  dans  une  question 
do  revulsion  0(1  les  I'aits  precis  ne  sont  pas  nombreux  :  dans  les 
phases  congestives  aigues,  revulsifs  doux ;  dans  rinlervallc.  on  si 
ellesdurent  :  rcvulsifs  energiques,  pointes  de  feu. 

Les  hdmoptysies,  avons-nous  vu,  onl  une  pathogenie  differente  au 
debut  eta  la  fin  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Au  debut,  ellcs  peuvent 
se  montrer  brusquement,  mais  elles  sont  le  plus  souvent  liecs  aux 
congestions,  et  dependent  par  consequent  des  monies  causes  qu'elles. 
Los  connaltre,  e'est  faire  la  prophylaxio  do  nouvelles  hemoptysies. 
II  n'en  est  pas  moins  vrai  cependanl  qu'il  ya  dcs  malades  qui  crachent 
du  sang  avec  une  frequence  ctunc  abondance  decevante,  surtout  s  ils 
s'alimcntont  avec  energie.  Que  ces  hemoptysies  soient  dues  a  une 
poussee  congestive  curatrice,  peu  importe;  ici,  il  faut  les  combattre. 

Le  repos  au  lit,  le  silence;  dcs  boissons  froides,  acidos ;  des  sina- 
pismes  sur  les  membres,  dos  applications  froides  sur  le  lesticulc  ou 
sur  les  grandos  levres,  des  ligatures  a  la  racine  des  cuisses,  une  ali- 
mentation legere,  la  suppression  do  la  viande  crue,  etc.,  sont  les  pros- 
criptions fondamenlales.  Vergotine  est  lo  medicament  do  choix.  Si 
le  malade  lousso,  on  peut  prescrire  une  potion  avec.de  l'opium,  do 
lean  do  Rabel,  el  y  ajouter  rorgotinc  ou  un  peu  do  quinine.  Dans  le 
cas  011  lo  poulsosl  tres rapide, on  peut  aussi  prescrire  de  la digitale  qui 
excite,  comme  on  sail,  la  contractilite  dos  fibres  lisses  dos  vaisscaux. 

Les  hemoptysies  de  la  periode  cavitaire  sont  malheureusement 
souvent  au-dessus  dos  ressources  do  l'art.  Los  injections  sous- 
culanoos  d'ergotine  et  do  morphine  pourronl  etre  essayees. 

V expectoration  abondante  des  phtisiques,  dont  la  medication 
balsamiqde  ctudiee  plus  haul  constitue  lo  traitement  do  choix, 
amene  une  toux  fatigante  qui  se  trouve  amelior6e  par  la  diminution 
dos  produits  expectores,  mais  la  toux  pent  persister  ou  exister  on 
dehors  de  roxpecloralion.  La  premiere  chose  a  faire  est  damencr 
lc  malade  a  discipliner  sa  toux  et  a  lufter  centre  la  quinle.  Sinon,  on 
pout  prescrire  dos  modicamenlsqui,  comme l'opium, la  bclladone,  etc., 
ntfenucnt  sans  doute  les  quizes,  mais  ont  rinconvenienl  do  diminuer 
rappolif  ot  do  deprimer  le  syslemc  ncrveux.  Dans  la  phtisie,  peu  ou 
pas  do  medicaments,  telle  doit  etre  la  formule  generate. 

La  toux  gastrique  demande  un  traitement  gasfrique :  repos  aprcs 


ETUDE  CLINIQUE. 


709 


le  repas,  hygiene  alimentaire  severe.  Mathieu  s'esl  bien  trouve  de 
la  glycerine  mentholee  apres  le  repas. 

l  a  (ievre  tuberculeuse  est  unc  lievre  symptomatique  qu'oh  est 
quelquefois  amene  a  coraballrc.  Malheureusement,  si  par  le  rcpos 
absolu,  le  regime  alimentaire  con venable,  etc.,  on  arrive  an  bputd'un 
temps  plus  ou  moins  long  a  transformer  ties  tuberculoses  febriles  en 
tuberculoses  apyr6tiques,  il  faut  bien  rcconnaitre  que  ces  moyens 
echouenl  dans  les  formes  plus  severcs.  Faut-il  donner  des  antither- 
miques?  Non,  a  noire  avis,  surtout  si  ces  anlithermiquesdoivenl,  par 
leur  acLion  proprc,  cxagerer  des  symptdmesproprcs  a  la  tuberculose, 
comrae  la  faiblesse  et  Facceleration  du  pouls,  les  sueurs,  la  cyanose. 
C'est  pourquoi  nous  ne  pensons  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  faire  un  usage 
habituel  meme  de  l'antipyrine,  dont  on  a  voulu  faire  le  medicament 
de  toucbe  de  la  tuberculose.  La  phenaceline,  Facetanilide  ont  des 
inconvenients  de  ce  genre.  Le  medicament  le  plus  inoffensif  est 
encore  la  quinine,  qui  a  Favantage  d'etre  en  meme  temps  un  tonique 
du  cceur;  mais  qu'on  n'en  espere  pas  grand  effet  surla  courbe. 

On  pent,  par  contre,  soulager  beaucoup  les  malades  avec  des 
lotions  froides,  vinaigrees  ou  alcooliques. 

Ces  formes  febriles,  a  moins  d'intolerance  des  voies  digeslives,  ne 
contre-indiquent  nullement  Falimentation. 

Les  sueurs  sont  la  consequence  de  Faeces  febrile  et  les  moyens 
hvgieniques  qui  permettent  au  malade  de  lutter  dans  de  meilleurcs 
conditions  sont  encore  ce  que  nous  avons  de  mieux  a  leur  opposer. 
On  pourra  cependanl  faire  prendre  patience  au  malade  en  lui  pres- 
crivant  de  2  a  3  granules  de  sulfate  d'atropine  a  1/2  milligramme; 
0,20  a  0,30  centigrammes  de  poudre  d'agaric  blanc  dont  on  pourra 
elever  la  dose;  3  ou  4  grammes  de  phospbate  de  cbaux.  On  a  present 
aussi  Facelate  de  K,  le  tannin,  la  picrotoxine,  Fergot  de  seiglc  (??),  etc. 

Medication  speciflque.  —  Vaccination.  —  Malgre  des  rechcrches 
nombreuses  faites  dans  les  laboratoires  de  tous  pays,  nous  n'avons 
pas  encore  la  formule  de  vaccination  contre  la  tuberculose.  On  peut 
soupQonner  sa  complexite  en  raison  de  la  multiplied  des  poisons 
tuberculeux,  et  en  raison  de  la  difference  d'action  du  bacille  lui- 
meme,  principalement  en  ce  qui  concerne  le  ferment  caseifiant. 

Les  rechercbes  les  plus  relenlissantes  ont  ete  cedes  de  Kocb,  qui 
des  1890  annoncait  qu'il  etait  parvenu  a  obtenir  une  substance 
douee  do  proprieles  immunisantes  et  curatrices  chez  le  cobayc 
tuberculeux.  Cetle  substance,  sur  la  preparation  de  laquelle  il 
revinten  1891,  ilia  designa  sous  le  nom  de  tuberculine.  C'etail  un 
extrait glycerine  de  cultures  purcs  de  tuberculose.  Injcclec  a  l'homme 
sain  a  la  dose  minime  de  0oo,01,  elle  provoquait  une  read  ion  generale 
Ijeaucoup  plus  intense  avec  une  dose  plus  elevec,  <)' 1  ,^;>,  mais  surtout 
remarquable  cbez  Fbomme  tuberculeux  memo  a  cctte  dose  de  0CC  01 
Dans  ce  cas,  independamment  de  ph6nomenes  congestifs  locaux  au 
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pourlourdes  foyers  de  tuberoulose  -  surlout  apparents  dans  le  lupus 
—  on  observaitune reaction  generate  debutant  parunfrisson  el  carac 
teriseeparunefievreallantjusqu'a  tl°,dela  courbature,deserythemes, 
etc.,  ph6nomenes  durant  de  douze  a  quinze  heures  apres  I'injection. 

Substance  curatrice  aux  yeux  de  Koch,  elle  devenail  done,  en 
meme  Lemps,  une  substance  rtvdlalrice  de  luberculosc  lalenle,  et  do 
fail  elle  a  ele  souvenl  eL  elle  est  encore  employee  comme  telle. 

Les  premieres  lenlatives  faites  chez  l'homme  tuberculoid  avec 
celte  substance  en  monlrercnl  bienldl  les  dangers.  On  crut  que 
ceux-ci  provenaient  d'impurclrs,  et  avec  Proskauer  et  Brieger,  Koch 
fut  amene  a  modifier  son  produit  primitif  —  d6sormais  appebS 
luberculine  brute,  en-  essayant  d'obtenir  la  substance  active  a  Total 
de  purele.  Celle-ci  est  prccipilec  de  la  luberculine  brule  par  lalcool. 
En  ulilisanl  dans  cc  but  l'alcool  dilue  a  60  p.  100,  Koch  obtinl  un 
precipile  blanc  neigeux  —  luberculine  purifiee,  cinq  fois  plus  aetif 
que  la  luberculine  brute  :  10  milligrammes  de  luberculine  purifiee 
egalent  50  milligrammes  de  tuberculine  brute.  La  glycerine  est 
necessaire  pour  mainlenir  sans  alterations  les  solutions  de  cello 
luberculine  purifiee;  ses  effets  aclifs  sur  L'homme  luberculeux  furent 
demontres  reels  par  Koch.  Malheureusement,  les  effets  nocifs  persis- 
terent  egalement. 

Chez  les  luberculeux  pulmonaires,  independamment  des  pheno- 
menes  generaux  signales  deja,  on  obscrva  une  augmentation  de  la 
dyspnee,  de  la  loux,  de  rexpectoralion,  quelquefois  meme  des 
homoptysies.  Ces  accidents,  en  rapport  avec  la  congestion  pulmo- 
nale periluberculcuse  provoquee  par  Tinjection,  pourraient  a  la 
rigucur  elre  consideres  comme  des  phonomones  critiques  et  la 
melhode  conserver  Ionic  sa  valeur,  si  des  desordres  beaucoup 
plus  graves  n'avaient  ele  signales  par  les  nombreux  medecins  qui 
ont  experimente  le  remede  de  Koch.  Parmi  eux,  il  en  est  qui  sont  sous 
la  dependance  d'une  action  toxiquc  reelle  de  la  tuberculine  sur  les 
elements  analomiques  :  la  luberculine,  d'apres  Gamaleia,  est  un 
poison  protoplasmique  amenant  la  degenorescence  ou  la  necrose  des 
lissus,  surlout  des  lissus  maladcs;  el,  en  fait,  c'estcequ'on  observait 
en  parliculier  au  niveau  desnodules  lupiques,  el  c'estcequeKochavail 
nolo  chez  les  cobayes  luberculeux.  Mais  ces  dangers  ne  sont  rien  a 
cote  de  coux  qui  ont  ele  signales  par  differents  observaleurs  et  en 
parliculier  par  Virchow,  etqui  sont  dus  ala  dissemination  des  bacilles 
dans  rorganisme  et  a  l'oruption  de  nouveaux  foyers  granuleux. 

Bien  que,  sous  Tinfluence  de  ces  dangers,  les  cliniciens  aienl 
diminue  les  doses  primilivcment  indiquees  par  Koch  et  aient  com- 
mence le  traitement  par  des  doses  de  l/10e  de  centimetre  cube  au 
lieu  de  1  centimetre  cube,  les  accidents  atlribuables  au  medira- 
ment  furent  moins  accenlues,  mais  les  gu6risons  ne  furent  non  plus 
ni  plus  nombreuses,  ni  plus  durables. 
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On  a  done  renonce  aujourd'hui  a  co  traitement. 

Les  nouvelles  recherches  de  Koch  l'amen6rent  par  In  suite  a 
proposer  l'emploi  d'une  nouvelle  tuberculine  dile  tuberculine  77?, 
prepare  d'apres  une  nouvelle  methode.  Mais  les  resullats  oblenus 
avec  ce  nouveau  produit  n'onl  pas  repondu  encore  auxesperances  de 
son  autcur. 

Nous  devons  egalement  ciler  pour  memoire,  el  dans  le  meme 
ordrc  d'idees,  les  recherches  de  M.  Maragliano,  enfin  mentionner  les 
cssais  infructueux  de  serotherapie  avec  le  serum  danimaux  refrac- 
laires,  comme  le  chien  (Ch.  Richet  et  H6ricourt)  ou  la  chevre 
Pic  el  Bertin).  Chez  les  animaux,  M.  H.  Martin  Roux  n'a  pas  pu  non 
plus  immuniser  les  cobayes  avec  le  serum  de  poules  ou  de  pigeons  qui 
avaient  recu,  sans  en  etre  impressionnes,  des  cultures  de  tuberculose 
humaine. 

Le  serum  cle  chien  iode,  propose  par  Hericourt  et  Ch.  Richet,  n'a 
pas  une  action  beaucoup  plus  efficace  que  celle  du  serum  pur. 

Phtisie  aigue.  —  Nous  venons  de  decrire  la  forme  la  plus  habi- 
tuelle  de  la  phtisie  pulmonaire,  et  nous  avons  vu  qu'en  raison  du 
mode  d'action  et  cle  developpement  du  bacille  tuberculeux,  cette 
forme  affectait  la  marche  chronique.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  la  phtisie  pulmonaire  peut  prendre  dans  certains  cas  une 
allure  rapide  qui  la  rapproche  des  maladies  infectieuses  a  marche 


aigue. 


A  vrai  dire,  ces  deux  formes,  aigue  et  chronique,  ne  represented 
pas  des.entites  morbides  qui  ne  puissent  se  confondre  et  se  combiner. 
Dans  le  cours  des  phtisies  chroniques,  on  observe  souvent  des 
episodes  aigus  de  cluree  variable  qui  accelerent  la  marche  de  la 
maladie  et  qui  aggravent  singulierement  les  lesions  preexistant 
a  leclosion  de  ces  phenomenes.  lis  peuvent  s'eteindre  ensuite, 
reapparaitre  de  nouveau  et  ainsi  de  suite.  II  n'est  guere  de  phtisie 
averee  qui  ne  puisse  presenter  cle  ces  episodes,  toujours  inquietants. 
Souvent  aussi,  cc  sont  ces  phenomenes  aigus  qui  abregent  brusque- 
ment  l'existence  d'un  malade  dont  la  sante  ne  paraissait  pas  menacee 
a  ce  point,  ou  qui  terminent  les  accidents  ultimes  de  la  phtisie  con- 
firmee. D'autres  fois  enfin,  ils  eclatent  en  pleine  sante  apparente, 
puis  s'eteignent,  laissant  des  lesions  qui  peuvent  evoluer  lentement, 
vers  la  lerminaison  habitueile  dans  la  forme  chronique. 

II  resulte  cle  ce  qui  precede  qu'il  peut  y  avoir  des  phases  aigues 
au  dibut  de  la  phtisie  chronique,  clans  le  cours  de  celle-ci,  et  d'autres 
enfin  qui  se  monlrent  comme  des  accidents  terminaux  de  la  maladie. 

Mais  en  dehors  de  ces  formes  morbides,  liees  a  revolution  banale 
'i''  la  tuberculose  chronique,  il  en  est  d'autres  qui  se  montrent 
comme  des  types  morbides  definis,  a  allure  rapide,  entrainanl  la 
mort  des  malades,  sans  que  ceux-ci  aicnt  offert  a  aucun  moment 
l'aspect  de  luberculeux  vulgaires.  On  les  voit  apparaitre  :  1°  soil 
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ehez  des  individusjnderames  jusque-l&  de  Ionic  tare  tuberculeuae, 
comnie  La  manifestation  d'un  ensemencemenl  massif  du  /minimi,  par 
ungevnte  /res  virulent  et  par  I 'intermddiaire  des  voies  aeriennes  :  nous 
retrouvcrons  ces  fails  en  parlanl  dc  la  pneumonie  caseeuse  ;  2°  soil 
ehez  dessujets,  indemncs  en  apparence,  maisayanl  dans  les  ponmons, 
on  dans  les  ganglions,  ou  dans  loul  autre  organe,  des  foyers  de 
tuberculdse  latenle  irtsoupgonnis ;  .'5°  enfin  (•lie/,  ceux  qui  on!  des 
luherculoscs  locales,  viscerales,  sereuscs  ou  aulrcs  en  evolution. 
Dans  ccs  deux  dernieres  eventualit6s,  il  ne  s'agit  plus  d'un  ensemen- 
cement,  par  les  voies  aeriennes,  d'un  germc  venu  du  dehors,  rnais 
d'une  propagation  dc  prochc  en  proche  d'un  foyer  tuberculeux,  on 
cVune  giniralisation,  soil  par  les  voies  lymphatiqv.es,  soil  par  les 
vaisseaux  sanguins,  des  germes  qui  y  sont  conlenns. 

Gette  origine  des  germes  cl  leur  mode  d'infeclion  dtant  connus, 
il  nous  fanl  maintenant  distinguer,  an  point  dc  vuc  dc  Involution  cl 
de  la  marche  des  lesions.,  les  cas  oil  rinl'eclion  s'est  produite,  comnie 
dans  la  phtisie  commune,  par  les  bronches,  ou  par  propagation,  ou 
par  les  I  \  inphatiqucs,  les  cas  ouellese  fait  par  les  vaisseaux  sanguins. 

Nous  avonsdeja  parle  dc  cette  distinction  a  propos  des  formes  ana- 
tomiques  du  luberculc  (Voy.  Analomie pallioloyique,  p.  361  et  suiv.). 
Nous  ne  reviendrons  pas  de  nouveau  sur  ce  que  nous  avons  dit  a  ce 
sujet.  llappelons  seulemenl  que,  dans le  premier  cas,  la  figure analo- 
mique  est  le  tubereule  caseeux  ;  dans  le  second,  la  granulation 
grise.  De  la,  la  distinction  fondamentale,  a  la  fois  etiologique  et 
symptomatique,  entre  les  diff6rentes  formes  de  phtisie  aigue. 

Les  unes,  ayant  pour  substratum  anatomique  le  tubereule  caseeux, 
la  necrose  destructive  du  parenehyme  pulmonaire,  representent  des 
lesions  pulmonaires  a  marche  extensive  et  caseeuse  rapide;  plus 
toxiqu'es  qu'infectieuses  pour  l'organisme,  sans  generalisation 
caseeuse  habituelle  aux  autres  visceres  :  ce  sont  les  phlisies  aigue's 
casceuses  :  pneumonic,  hroncho-pneumonie  caseeuse. 

Les  autres,  ayant  pour  substratum  anatomique  la  granulation  grise, 
sans  necrose  massive  du  parenehyme,  sont  des  manifestations  de 
l  infection  bacillaire  sanguine,  et  s'accompagnent  de  generalisation 
granulique  aux  aulrcs  visceres  :  ce  sonl  les  tuberculoses  aigues  gra- 
nuliques  de<crites  par  Empis  sous  le  nom  de  granulie. 

Phtisies  aigues  caseeuses.  —  Les  phtisies  aigues  casceuses  emprun- 
tenl  a  la  pneumonie  et  aux  broncho-pneumonics  une  parlie  dc  leurs 
caracteres  slelhoscopiqu.es,  d'oii  l'expression  pneumonie  caseeuse, 
hroncho-pneumonie  caseeuse,  qui  sert  habituellemenl  a  les  designer. 
Mais  combien  leur  evolution  difl'erc  de  leurs  congcncrcs  dues  aux 
microbes  septiques.  lei  encore  nous  rctrouvons,  dominant  la  marche 
el  la  symptomatologie  de  la  lesion  pneumonique,  la  speciticile  du 
germe,  bacille  tuberculeux,  dans  le  cas  parliculier :  el  on  peut  dire 
que  1'evolution  caseeuse  est  rapidc. 
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II  nous  Paul  cependant,  des  maintenant,  distinguer  deux  ordres  de 
fails  dans  cos  phtisies  aigues  caseeuses.  On  avail  cru  pouvoir  oppo- 
ser  les  pneumonies  caseeuses  a  la  tuberculosa  vulgaire  chronique 
endisant  que  les  premieres  n'etaienl  pas  des  tuberculoses  ulcereuses. 
U  est  certain  que  dans  nombre  de  cas  la  terminaison  fatale  dans  la 
pueumonie  caseeuse  est  si  rapide,  que  l'autopsie  rie  revele  que  des 
poumons  transfofmes  en  blocs  caseeux  sees  et  resislants  sans  ulce- 
rations. Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 

Meme  dans  les  formes  rapides  on  trouvc,  ainsi  que  la  fait  remar- 
quer  Hanoi  (1),  des  fonte.s  partielles,  des  geodes,  des  traces  enfin 
d'un  travail  de  fonte  partielle  a  ses  debuts  et  qui  n'a  pas  eu  le  temps 
de  s'effectuer.  D'autre  pari,  on  connait  des  formes  de  pneumonie  ou 
de  broncho -pneumonie  caseeuse  qui  evoluent  d'une  fa  con  aigue,  et 
dont  la  fonte  caseeuse  est  tellemenl  rapide  que  les  malades  par- 
courent  en  quelques  semaines  et  en  quelques  mois  toutes  les  phases 
de  la  formation  et  de  l'evacuation  caseeuse. 

II  n'est  done  pas  exact,  croyons-nous,  d'opposer  d'une  facon  aussi 
formelle  les  pneumonies  caseeuses  aux  formes  chroniques  de  la 
phtisie,  en  disant  que  les  premieres  sont  des  tuberculoses  qui  ne 
s'ulcerent  pas,  par  comparaison  aux  autres  ou  l'ulceralion  est  l'abou 
tissant  des  lesions.  Mais,  outre  qu'ily  a  des  tuberculoses  chro- 
niques qui  ne  s'ulcerent  pas,  et  que,  comme  nous  venons  de  lc  voir, 
il  y  a  des  tuberculoses  pneumoniques  qui  s'ulcerent,  il  y  a  dans  ces 
distinctions  comme  un  reflet  du  dualisme  daulrcfois.  En  fait,  la 
matiere  caseeuse,  qu'elle  sc  developpe  lenlement  comme  dans  la 
phtisie  chronique  ou  en  bloc  comme  dans  la  phtisie  aigue  pneumo- 
nique,  resle  semblablc  a  elle-m6me,  son  evolution  est  soumise  aux 
memes  lois,  et  obeil  aux  mcmes  influences  du  germe  et  du  terrain. 
Ce  qui  produil  la  diflerence  des  lesions,  c'esl  lc  mode  d'ensemence- 
ment,  la  masse  de  celui-ci,  etc.  11  n'y  a  pas  autre  chose.  Nous  avons 
d'ailleurs  montre  plus  haut  que  la  caseification  et  la  fonte  caseeuse 
etaient  deux  processus  differenls  :  que  si  nous  connaissions  le  me- 
canisme  du  premier  sous  rinfluence  de  la  loxine  tuberculeuse,  nous 
n'avionspeut-etre  pas  encore  de  documents  suffisants  pour  expliquer 
pourquoi  le  second  se  fait  ou  ne  se  fail  pas,  et  quelles  en  sont  les 
causes  delerminantes. 

Dans  la  phtisie  chronique,  ne  trouve-t-on  pas  d'ailleurs  des  foyers 
caseeux  anciens  qui  ne  se  sont  jamais  ouverts,  et  ne  fait-on  pas  la 
meme  constalalion  dans  les  poumons  de  sujets  ayant  de  la  tubercu- 
lose  latente?  Pourtant,  dans  l'un  et  l'autre  cas  les  foyers  out  eu  tout 
le  temps  neccssaire  qu'on  leur  attribuc  pour  se  ramollir  el  s  evacuer. 

Nous  ne  croyons  done  pas  qu'il  faille  designer  les  phtisies  aigues 
pneumoniques  sous  lc  nom  de  phtisies  non  ulcereuses,  et  nous 


(1)  I-Iamot,  art.  Phtisie  du  Diet,  dc  Jaccoud,  p.  364. 
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Dans  le  second  cas,  an  contnrire,  revolution  caseo-nlcercuse  est 
tenement  rap.de" que,  ainsi  qu'on  Pa  dit,  la  phtisie  brule  les  etapes  ■  e 
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appele  ]a  phtisie  rapide,  e'est  ce  que  Grancher  a  plus  justemenl  ap- 

Les  formes  pneumoniquesde  la  tuberculose  n  avaient  pas  echappe 
a  Laennec,  qui  les  avait  decrites  sous  le  nom  d'«  infiltrations  tuber- 
culeuses  »  ;  on  sa.t  ce  qu'il  en  advint  par  la  suite.  En  1850,  Reinhardl 
les  avait  nettement  separees  de  la  tuberculose  sous  le  nom  de  pneu- 
mome  casdeuse  dont  1c  nom,  il  est  vrai,  est  reste.  Tout  en  admettant 
les  idees  de  Reinhardl  sur  la  nature  de  la  pneumonic  caseeuse, 
Virchow  s  etait  cependahi  rapproche  de  la  verite,  en  faisant  observer 
qu  on  1  observe  surtout  chez  les  scrofuleux,  d'ou  l'appellation  6tiolo- 
gique  quil  leur  applique  de  pneumonie  scrofaleuse.  Niemeyer  alia 
Plus  loin  :  il  en  fit  la  terminaison  possible  et  chez  tons  les  sujets  de 
toute  lesion  intlammatoire  du  poumon.  Jaccoud,  en  France  se 
rang-ea  a  cet  avis.  Les  medecins  francais  ccpendant  n'abandonnaienl 
pas  les  ulres  de  Laennec,  et  elaient  lout  disposes  a  accepter  les 
decouvertes  de  Villemin,  qui  en  1867  montra  que  la  matiere  caseeuse 
et  la  granulation  grise  sont  identiques  de  nature  et  Tune  el  I'autre 
infectieuses.  Cetle  unite,  comme  on  disait  alors,  de  la  tuberculose  ful 
demonlree  des  1873  paries  recherehes  histologiques  de  Grancher 
prouvant  l'identite  de  structure  .les  deux  formations  neoplasiques,  el 
un  pen  plus  lard  la  demonstration  fut  complete  avee  la  decouverte 
de  Koch  et  la  conslalalion  du  bacille  dans  les  produits  tubereuleux. 

Phtisie  aigug  caseeuse pseudo-lobulaire.— Pneumonie  caseeuse.— 
Le  substratum  anatomique  de  cetle  forme  est  constilue  par  ce  que 

(1)  Trousseau  avait  appele  la  tuberculose  aigue  granuliquc  phtisie  galonnnle- 
aigug  a  1       auJourdhui  de  confusion  :  ce  terme  ddsigne  la  tuberculose*  ulcoVeuse 
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nous  avons  decrit  plus  haut  avec  Gran cher  sous  1c  nom  de  fubercule 
pneumoniqae,  et  que  Hanoi  designail  aussi  sous  le  nom  do  tubercule 
massif  ou  giant.  La  lesion  correspond  a  V infiltration  tuberculeuse  de 
Lae'nnec,  a  la  pneumonie  scrofalense  de  Virchow. 

L'aspecl  macroscopiquc  des  lesions  est  celui  de  toules  les  neopla- 
sies  tuberculeuses  :  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  lc  lecleur  a  cc  que 
nous  avons  dit  a  ce  sujet  dans  le  chapitre  consacr6  a  l'analomie 
generate  du  lubercule. 

On  Irouve  dans  le  poumon,  dans  un  scul  en  general,  au  sommelou 
a  la  base,  ou  chezles  enfanls  a  la  region  moyenne  et  anlcricure,  du 
cole  droit  plus  souvcnl  que  du  cole  gauche,  des  masses  indurecs 
grisatres,  friables,  occupant  une  parlie  d'un  lobe,  ou  un  lobe  tout 
entier,  plus  rarernent  elendues  a  loul  le  poumon  qui  esl  complele- 
ment  transforme  en  un  bloc  opaque,  caseeux.  A  la  coupe,  la  sur- 
face est  homogene,  mate,  seche,  resislante,  sans  traces  de  granula- 
tions, blanc  jaunalre  avec  des  sides  noiratres  qui  donnenl  a  la 
coupe  du  poumon  laspect  du  fromage  de  Roquefort :  ces  stries  sont 
dues  a  Tanthracose  pulmonaire  concomitante. 

D'aulres  fois,  les  masses  pulmonaires  caseeuses  sont  multiples, 
isolees  les  unes  des  autres,  separees  par  des  tissus  pulmonaires 
sains  ou  a  peu  pres  sains,  ou  presentanl  des  nodules  tuberculeux 
plus  petils,  ou  bien  enfin  congeslionnes,  splenises  avec  des  foyers 
d'emphyseme. 

La  plevre  est  presque  toujours  inleressee  :  on  trouve  sur  la  plevre 
viscerale  des  fausses  membranes  molles,  des  granulations  tubercu- 
leuses. La  pleuresie  pent  elre  seche.  L'epanchement,  quand  il  existc, 
est  peu  abondant,  sereux,  louche,  ou  sanguinolent. 

Les  lymphatiques  du  poumon  sontenvahis  :  Tadenopathie  Iracheo- 
bronchique  est  constante. 

La  lesion  pulmonaire  lypique  que  nous  venous  de  decrire  repre- 
sente  la  n6oplasie  tuberculeuse  a  son  complel  developpement, 
mais  on  pcut  reconnailre  a  c6te  d'elle  ou  a  son  pourtour  des  zones 
grisatres,  Iransparentes ,  qui  correspondent  aux  premiers  stades 
d'infiltration  :  c'estceque  Laennec  avail  decrit  sous  le  nom  cVinfd- 
iration  grise,  ou  d'infiltration  gelatiniforme  tremblotante,  de  cou- 
leur  jaunalre  quand  l'exsudalestplus  colore.  Sur  ce  fond  apparaissent 
quelquefois  des  points  opaques  plus  ou  moins  nets,  plus  ou  moins 
clendus  et  qui  sont  des  points  de  caseification. 

L'evolulion  clinique  de  la  phlisie  caseeusc  aigue  est  toujours 
rapide,  et  l'apparition  precoce  des  signes  de  l'impregnation  tubercu- 
leuse a  son  plus  haut  degre  de  gravite  fait  que  la  mort  survient 
rapidement.  C'est  la  la  raison  pour  laquelle,  d'apres  certains  auteurs, 
le  bloc  caseeux  ne  s'ulcere  pas;  si,  comme  nous  l'avons  dejavu,  la 
lesion  caseeuse  resle  le  plus  souvent  jusqua  la  fin  seche  et  opaque,  il 
est  cependant  des  cas  oil  Ton  constate  une  ebauchc  des  phenomenes 
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ulcorcux  Co  son  I  do  pctilcs  cavil.es,  do  petiles  geodes  crcusoes  dans 
la  masse  homogene ;  mais  dans  lous  les  cas  ee  travail  ulceralif  esl 
accessoire,  il  no  prend  pas  la  place  preponderate,  comme  dans  I;, 
iorme  que  nous  allotis  decrire  sous  le  nom  do  phtisie  galopante. 

Les  alterations  viscdrales  sonl  frequcnles.  II  fauL  remarquer  a  eel 
egard  qu'elles  consistent  non  en  lesions  de  generalisation  de  la 
neoplasie  tuberculeuso,  mais  en  lesions  de  degenerescence  necrolique 
ou  granulo-graisseusc,  en  particulier  dn  cdte  du  foie  el  des  reins, 
lesions  auxquelles  s'en  joignent  d'autres,  congestives,  asphyxiquesl 
Cesontdes  manifestalions  d'intoxication  tuberculeuso ;  e'est  ii  Tin- 
loxication  luberculeuse,  eneffet,que  sonl  dus  les  accidents  gen6raux 
dans  ces  formes  do  pblisie  ;  elle  prend  sa  source  naturellement  au 
niveau  des  masses  caseifiees  des  poumons.  Nous  n'in'sisterons  pas 
sur  ces  lesions  deja  eludiees  a  propos  do  la  hiberculose  chronique. 

A  cole  des  lesions  tuberculeuses,  caseeuses,  nettement  differenciees, 
et  a  cote  des  zones  d'infdtration  gelatiniforme  ou  grise  donl  nous 
avons  parle  plus  haut,  on  trouve  quelquefois  au  pourtour  d'elles, 
et  contigues  a  elles,  des  portions  do  parenchyme  pulmonaire,  qui 
presentenl  des  foyers  d'bepatisalion  banale,  inflammatoirc,  et  sur  la 
nature  desquels  on  a  beaucoup  discule. 

Que  ces  noyaux  broncho-pneumoniques  sc  caseifienl  lot  ou  lard, 
qu'ils  se  presenlent  comme  les  Iravees  directrices  d'une  caseification 
progressive,  e'est  un  point  que  nul  ne  conteste,  etque  l'examen  hislo- 
logique  de  ses  parlies  ne  fail  que  confirmer.  Mais  la  question  qui  se 
pose  est  autre.  Sonl-ils  dus  au  bacille  tuberculeux  ou  a  Taction  de 
la  toxine  luberculeuse  des  l'origine,  —  luberculeux  ab  ovo;  ou  bien 
au  contraire  sont-ils  dus  d'abord  a  Taction  des  microbes  scpliques, 
et  sont-ils  envabis  dans  une  seconde  phase  parle  bacille  tuberculeux 
trouvant  dans  les  exsudats  formes  un  Lerrain  essentiellcinenl  favo- 
rable a  sa  pullulalion.  En  d'autres  lermes,  la  pneumonic  caseeuse 
est-elle  toujours  le  produit  d'une  association  microbienne  tuberculo- 
septique. 

Nous  avons  dejadiscute  cello  queslion  plus  haut,  et  nousne  pouvons 
que  renvoyer  lc  lccleur  a  ce  que  nous  en  avons  dit.  Certains  observa- 
leurs,  dans  des  recherches  faites  sur  des  poumons  do  malades 
atleints  do  broncho-pneumonie  tuberculeuso  aigue,  ont  cru  voir 
que  les  bacilles  tuberculeux  etaienl  uniquement  cantonnes  dans  les 
noyaux  caseeux,  et  qu'au  niveau  des  foyers  simplement  hepalises 
on  ne  trouvait  plus  que  des  microbes  sepliques.  Loin  de  nous  la 
pensee  de  nier  que  la  broncho-pneumonie  vulgaire  septique  ne  puisse 
jouerlc  r6le  de  dissrniination  bacillaire  que  ces  auteurs  lui  altribuenl ; 
Tetude  des  maladies  neltemenl  phtisiogenes,  lelles  que  la  coquelurlie, 
la  rougeolc,  nous  en  fournissenl  dos  exemples  trop  frappants,  el  nous 
nous  sommes  deja  d'ailleurs  expliques  sur  ce  point.  Mais  noussavons 
que  ces  associations  ne  se  rencontrent  pas  toujours  dans  les  cas  qui 
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nous  occupent,  que  Straus  a  en  vain  chcrche  a  mettre  en  evidence 
d'aulres  microorganismes  que  le  bacille  tuberculeux  dans  des  cas 
avoirs  de  pneumonic  caseeuse;  enfin  Ics  experiences  d'Auelair,  failes 
dans  le  laboraloire  de  M.  Grancher,  ont  montre  que  I'inoculation 
massive  de  Loxines  tuberculeuses  dans  le  poumon  amenait  la  pro- 
duction dc  pneumonics  caseeuses  typiques.  La  phtisie  caseeuse  aiguc 
pneumonique  sendee  done  bien  pouvoir  se  developper  sous  rinflucnce 
du  bacille  tuberculeux  seul.  Commc  nous  l'avons  dit  deja,  il  y  a  ici 
des  questions  de  masse  et  de  virulence  en  jcu,  et  aussi  dc  mode  d ino- 
culation. En  soumettant  des  lapins  et  des  cobayes  a  des  inhalations 
de  produits  tuberculeux  pulverises,  Thaon  avait  deja  reproduiL  des 
lesions  de  pneumonie  caseeuse.  Celle-ci  apparaitdonc  commc  le  type 
d'une  luberculose  par  inhalation.  Les  examens  histologiqucs  dc 
Grancher,  Buhl,  Cornil,  ont  montre  qu'au  debut  le  bacille,  ayant 
pen6tr6  dans  les  alveoles,  y  provoque  une  alveolite  catarrhale  —  e'est 
ce  que  Buhl  avait  appele  la  pneumonic  desquamative  —  avec  exsudat 
fibrineux,  chute  et  proliferation  epitheliale  (Voy.  plus  haut,  Analomie 
palhologiquc,  an  debut  de  cet  article),  etc.,  et  que  sous  l'influence  du 
ferment  caseifiant  des  bacilles,  les  alveoles,  contenant  et  contenu* 
subissent  la  degenerescence  caseeuse.  C'est  egalement  Fopinion 
de  Benaut  (de  Lyon). 

Comme  on  le  voit,  le  processus  anatomique  de  la  pneumonie 
caseeuse  reproduit  celui  de  la  phtisie  chronique. 

Les  bacilles  se  retrouvent  au  niveau  des  masses  caseeuses,  et  dans 
le  poumon.  On  ne  les  retrouve  ni  dans  le  sang,  ni  dans  les  autres 
organes. 

Etiologie.  —  En  dehors  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous 
ne  savons  pas  grand'ehose  sur  le  determinisme  de  la  pneumonie 
caseeuse ;  nous  ne  pourrons  etre  eclaires  sur  ce  point  que  lorsque 
nous  connaitrons  les  causes  qui  rendent  un  organe  ou  une  portion 
d'organc  moins  refractaire  a  une  inoculation.  L'influence  du  systeme 
nerveux  pourrait  etre  invoquee  —  lesions  de  filets  du  pneumogas- 
trique  pris  dans  des  ganglions  tuberculeux;  celle  des  congestions 
pulmonaires  produites  par  le  froid  chez  les  tuberculeux  latents  a  paru 
asscz  nette  dans  quelques  cas. 

11  nous  faul  faire  intervenir  alors  les  causes  banales  predispo- 
sanies  :  affaiblissement  du  terrain,  exalLation  du  germe.  B  est  certain 
i|ue  les  maladies  phtisiogenes  y  exposent  :  rougeole,  coqueluche, 
fievre  typho'ide,  elat  puerperal,  diabelc,  mal  de  Bright,  alcoolisme. 
Presquc  ton  jours  il  y  a  des  foyers  dc  tuberculosc  latcntc  anterieure. 

La  maladie  est  rare  chez  les  enfants.  On  l'observc  chez  lesadultes 
el  cliez  les  vieillanls. 

Symptomatologie.  —  La  pneumonic  caseeuse  se  caracterise  clini- 
(juement  :  1°  Bar  des  signes  physiques  d'induration  du  parenchyme 
-pulmonaire,plus  ou  moins  analogues  a  ceuxdela  pneumonie  vulgairc; 
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2°  Par  des  sympldmes  fonctionnels  en  rapport  avec  le  ddvelop- 
pement  do  la  neoplasie  luberculeuse  dans  le  poumon  ; 

3°  Par  des  sympldmes. precocc.s  d1 intoxication  oil  Von  retrouve  les 
symptomes  qui  caractirisent  l'impr^gnation  tuberculeuse  a  son  plus 
haul  degri  de  gravity. 

Signes  physiques.  —  Ge  sont  ceux  de  Louies  les  indurations 
p  ul  mo  n  aires. 

lis  sont  en  general,  comme  nous  l'ayons  vu,  limites  a  un  seal  cdte\ 
plus  souvent  le  droit,  ct  noccupcnl  pas  forcement  le  sommet  de  la 
poitrine.  On  les  conslate  souvent  en  arriere  au  niveau  de  Pomoplate 
ou  a  la  base,  et  clans  ce  cas  on  trouve  sous  la  clavicule  de  I'exag6- 
ration  du  son  (S  -f-)  allanf  parfois  jusqu'au  tympanisrne. 

Au  niveau  des  zones  envahies,  la  percussion  donne  d'abord  de 
la  submatite,  puis  une  matite  plus  ou  nioins  marquee,  plus  ou  moil)-, 
elcndue  (S  — ),  en  meme  temps  que  la  resistance  au  doigl  esl 
augmenlee.  Les  vibrations  sont  augmenlees(V+),  mais  non  toujours, 
soil  du  fait  d'un  epanchement  pleural  concomitant,  soit  du  ('ail  d'une 
disposition  parliculierc  des  blocs  caseifies  seuls. 

A  rauscultalion,  on  conslate  une  diminution  avec  rudesse  du 
murmurc  vesiculate,  pouvant  alter  jusqu'a  Tabolilion  complete 
R  —  ou  0).  A  sa  place,  Toreille  pergoit  des  rales  sous-crepilanls  tres 
remarquablesparleurfixile,  plus  rarement  des  rales  crepitants  comim- 
dans  la  pneumonie  vraie,  les  uns  et  les  autres  accompagnes  ou 
masques  par  des  rales  plus  ou  moins  sonores. 

A  mesure  que  la  lesion  progresse,  le  silence  respiratoire  peut 
devenir  presque  complet,  comme  dans  la  plcuresie;  ou  bien  au  boul 
d  une  quinzaine  de  jours  on  entend  un  souffle  bronchique,  rude, 
prenant  rarement  les  caractere's  du  souffle  tubaire  vrai;  quelquefois, 
meme  avant  tout  ramollissement,  ayant  un  timbre  cavitaire  sans 
rales  huniides,  et  du  a  la  propagation  des  bruits  tracheaux  ou 
bronchiques. 

Si  la  masse  se  rainollit  en  quclque  point,  on  entend  alors  les 
siynes  cavilaives  sur  lesquels  nous  n'avons  plus  a  revenir. 

Symptdmes  fonctionnels.  —  Ce  son!  la  doulear  Ihoracique.  la 
dyspne~e,  la  toux,  {'expectoration,  Vhimoptysie. 

Le  point  de  cdle  est  en  general  peu  marque,  vague,  inconstant  ou 
tardif. 

La  dyspnee,  par  contre,  se  monfrc  de  bonne  heurc,  et  peut  prendre 
une  grande  intensite  des  le  debut.  Cette  dyspnee  continue  peut  pre- 
senter des  paroxysmes  qui  doivent  etre  atlribues,  d'apres  Merard  et 
Gornil,  a  une  compression  des  nerfs  pneumogastriques. 

La  toux  est  quinteuse,  incessante,  courte,  fatigante.  Elle  no 
provoque  qu'une  expectoration  insignifianle  au  debul.  formee  de 
salive  et  de  mucus  mousseux;  plus  tard,  si  la  lesion  se  ramollit,  les 
crachats  devienncnt  purulents,  epais,  visqucux,  mais  facilcs  a  dis- 
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linguer  tic  ceux  de  la  pneumonie.  hliemoplijsie  tres  abondanle  n'est 
pas  IVequenlc;  cequ'on  observe,  cc  son  I  des  hemoplysies  repelees,  ou 
des  crachats  sanglanls  dans  lesquels  le  sang,  non  melange  a  la  ma- 
tiere  du  crachal,  forme  des  slriesoudes  Laches  facilement  rcconnais- 
sables.  L'hemoplysie  peut  se  monlrer  des  le  debut  de  la  maladie. 

Sympldmes  geniraux.  —  lis  merilent  une  elude  plus  attentive  non 
seulemenl  en  raison  de  leur  gravite  precoce,  mais  par  ce  fail  qu'ils 
sont  un  element  precieux  pour  le  diagnostic  de  la  nalnre  tubercu- 
leuse  de  la  pneumonie.  Les  prineipaux  soul  Va/faiblissemenl  des 
forces,  Yanorexie,  Yamaigrissemenl,  la  fievre,  les  sueurs.  Ce  sont  la 
les  signcs  que  nous  connaissonsde  l'impregnalion  luberculeuse,  mais 
ils  alleignent  ici  une  preeocile  el  une  intensity  qui  caracterisent  la 
marche  rapide  de  la  maladie. 

L'alTaiblissement  des  forces  est  tres  marque  ;  de  bonne  heure 
les  malades  ne  peuvent  plus  se  tenir  debout,  ou  meme  assis  sur  leur 
lit.  Oppresses,  pales,  les  traits  tires  el  plombes,  ils  relombent  sur 
leur  oreillcr  des  qu'on  a  cesse  l'examen  :  e'est  un  fail  sur  lequel 
llerard  el  Cornil  ont  juslement  insisle.  Cetle  aslhenie  nerveuse 
retentit  sur  le  cceur  dont  les  baltements  sont  faibles  :  le  pouls  re.fle- 
chil  cetle  faiblesse  el  on  note  chcz  certains  malades  une  tendance  a 
la  cyanose,  qui  augmente  par  Teffort. 

Uamaigrissement  est  egalement  un  phenomene  revelateur  de  pre- 
mier ordre  ;  il  coincide  ou  non  avec  une  anorexie  plus  ou  moins 
precoce,  plus  ou  moins  marquee;  il  marche  parfois  avec  une  rapidite 
efl'rayante,  faisant  disparaitre  en  quelques  semaines  les  masses  mus- 
culaires  et  en  parliculier  les  muscles  du  thorax. 

La  fieureesl  un  phenomene  inconstant  et  variable.  11  ressort  meme 
des  fails  d'un  certain  nombre  d'observateurs  que  la  pneumonie 
caseeuse  peut  evoluer  sans  fievre  ;  une  lesion  massive  se  constilue 
ainsi  sans  amener  d'elevalion  de  temperature,  du  moins  aux  heures 
ou  on  prend  habituellement  celle-ci  dans  la  pratique  courante. 

Ouand  elle  existe,  la  fievre  n'a  pas  de  caracteres  tranches;  clle  est 
subcontinue  avec  des  remissions,  ou  nettement  remittenLe  ou 
inlermittenle  avec  de  grandes  oscillations,  offrant  des  differences  de 
2  a  3  degres  enlre  les  temperatures  extremes :  e'est  en  somme  le  type 
de  la  fievre  luberculeuse  (Voy.  ce  mot,  p.  65G).  Joints  a  la  faiblesse 
el  a  la  frequence  du  pouls,  cos  caracteres  suffisenl  pour  la  caracte- 
riscr.  Ouelquefois  il  y  a  des  acces  matinaux  dont  l'acme  se  trouve 
etre  a  Theurc  oil  Ton  prend  la  temperature,  tandis  que  l'acme  du 
soir  commence  oufinit  a  cctte  heure;  e'est  ce  qui  fait  dire  a  tort  que 
la  temperature  est  quelquefois  plus  elevee  le  matin  que  le  soir.  Ces 
acces  febriles  sejugent  par  des  sueurs  profuses,  surtoul  nocturnes. 

Ouelquefois,  au  debut  la  fievre  debute  subitement  comme  dans  une 
pneumonie,  et  reste  continue,  mais  elle  nc  garde  pas  longtemps  ce 
caractefe,  et  les  grandes  oscillations  du  trace  ne  tardent  pas  a  lui 
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rendre  son  veritable  lypc.  Les  limit'es  de  ces  oscillatfofis  sont  ires 
elendues,  de  36,5  a  40  et  au-dessus  ;  au  d6but,  la  Bevre  reste  quel- 
quefois  subcontinue  entre  38  et39. 

Ges  ph6nomenes  generaux,  auxquels  se  joignenl  quelquefois 
des  vomisscmenls,  de  la  diarrh6e,  du  delire  calme,  des  revas- 
series,  s'accentuent  a  mesure  que  la  maladie  progresse;  ils  tendeni 
a  predominer  de  plus  en  plus  dans  le  tableau  morbide  sur  Irs  ph6- 
nomenes  fonctionnels  et  locaux,  qui  avaient,  des  le  de"but,  concentre' 
l'attention  de  i'observateur  sur  le  poumon. 

Marche.  —  Sans  doute,  le  d6but  peut  etre  brusque,  comme  celui 
de  la  pneumonie,  du  moins  les  auteurs  l'6crivent.  Mais  leur  espril 
n'a-t-il  pas  etc  quelquefois  doming  par  les  analogies  de  cette  ma- 
ladie avec  la  pneumonie  vraie,  el  n'onl-ils  pas  consider  comme 
debut  reel  de  la  maladie  un  episode  revelateur  plus  bruyant  de 
celle-ci?  Peut-etre  n'en  est-il  pas  toujours  ainsi,  mais  le  plus  sou- 
vent,  en  interrogeant  avec  soin  les  malades  sur  ce  qui  s'est  passe 
avant  l'apparition  de  la  pneumonie,  ils  repondront  qu'en  effet,  selon 
leur  expression,  ils  trainaient  depuis  quelques  semaines.  On  relrouve 
alors  le  malaise  indefinissable,  la  perte  des  forces,  l'anorexie,  l'amai- 
grissemcnt,  les  frissonnements  du  soir,  etc.,  dont  nous  avons  6tudie 
plus  haut  toule  l'importance  en  tant  que  symptdmes  revelateurs  de 
la  tuberculose.  Ce  sont  des  nuances  dans  la  sante,  mais  cost  sur 
l'appreciation  de  ces  nuances,  nous  Tavons  vu,  qu'est  base  le  dia- 
gnostic precocc  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique.  Elles  conser- 
vent  toute  leur  valeurici. 

Plus  souvent  le  debut  est  sourd,  insidieux.  Avecou  sans  lievrc,sans 
point  de  cote  veritable,  la  dyspnee,  la  loux  attirent  l'attention  du 
cote  du  poumon,  el  on  constate  les  signes  physiques  que  nous  avons 
etudies  plus  haut.  L'hesitation  avec  une  pneumonie  legitime,  deja 
pen  juslifiee  par  cetle  allure,  nest  plus  permise  au  bout  de  quelques 
jours;  on  voit  alors  sedessiner  les  signes  de  consomplion  tubercu- 
leuse,  la  in  lis  que  la  lesion  pulmonaire  ne  se  resout  pas  ou  semble 
deja  subir  la  fonlc  caseeuse. 
A  partir  de  ce  moment,  Involution  dcla  maladie  peut  elre  variable. 
Dans  une  forme  rapide,  toxique,  la  plus  commune  peut-6tre,  les 
accidents  d'intoxication  sont  tels  que  la  mort  survient  en  Irois  ou 
quatre semaines,  au  milieu  de  plienomenes  adynamiques  el  snns  que 
les  signes  stelhoscopiques  pulmonai res  se  soient modifies.  Oiielqucfois 
la  mort  est  luUee  par  une  infection  bacillaire  avec  granulations  pul- 
monaires  qui  halcnl  par  asphyxie  la  lerminaison  fatale.  Ici  la  Irsion 
caseeuse  ne  s'esl  pas  uleeree. 

D'aulrcs  fois,  la  marche  des  plienomenes  d'inloxicaiion  est  moins 
rapide,  la  pneumonic  s'ulcere  — plilisic  ai<juc  pncumonifjiw  ulcevcuse. 
On  suit  alors  par  Torcillc  tons  les  plienomenes  habituels,  qui 
.caracterisenl  la  formation  des  eavernes  pulmonaires.  En  meme  temps 
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apparaissent  des  phenomenes  d'hecliciLc :  fievre  a  grandes  oscillations, 
sueurs  profuses,  diarrhee,  phlegmatia  alba  dolens,  cedeme  cachec- 
tique,  amaigrissement  rapide.  L'expectoration  devienl  purulente, 
riche  en  bacilles;  on  note  des  hernoptysies,  quelquefois  abondantes. 
La  dur6e  de  la  maladie  ne  depasse  guere  mi  mois  cl  demi  a  deux  mois. 

Exceptionnellement  la  pneumonie  caseeuse  peut  6tre  le  point 
de  dcpctrl  (Tune  phlisie  chronique'.  Dans  certains  cas,  la  lesion 
pneumonique  reste  stationnaire  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  evoluant  conime  une  16sion  pui'ement  locale,  sans  grand  relen- 
tissement  surl'organisme  jusqu'au  jour  ou,  sans  cause  apparente,  cllc 
fond  rapidement.  La  Luberculose  ulcercuse  qui  en  resultepcut  evoluer 
comme  une  phtisie  galopante,  mais  elle  peut  aussi  eLre  lc  point  de 
depart  d'une  phtisie  chronique.  Quelquefois  meme,  les  malades, 
apres  avoir  evacue  leur  bloc  caseeux,  semblent  guerir  leur  caverne 
do.ntlessignesnaturellementpersistentdansle  poumon  atteint.  Cefait 
s'observe  dans  le  cours  de  certaines  pneumonies  apyretiques,  mais 
aussi  de  cellesqui  ontpresente  une  temperature  elevee  des  le  debut. 
Malheureusement,  ces  guerisons  sont  peu  stables  et  on  voit  la  tuber- 
culose  reprendre  tot  ou  tard  son  evolution  chronique. 

En  dehors  de  ces  faits,  rares  en  somme,  la  mort  est  done  l'abou- 
tissant  fatal  de  la  pneumonie  caseeuse,  dans  des  limites  de  temps 
assez  courles,  comme  nous  l'avons  vu. 

Diagnostic.  —  L'erreur  la  plus  commune  dans  les  premiers 
jours,  e'est  de  meconnaitre  la  nature  tuberculeuse  de  la  pneumonie 
etde  croirea  rcxistenced'une  pneumonieapneumocoques.  L'existence 
d'un  trace  thermique  irregulier,  Pabsence  de  crachats  rouilles  et  du 
frisson  initial,  l'apparition  tardive  du  souffle,  l'existence  d'hemo- 
plysie,  etc.,seront  autantde  signes  permettant  au  medecin  depencher 
vers  le  diagnostic  de  pneumonie  caseeuse. 

La  recherche  des  signes  d'impregnation  tuberculeuse  conserve 
naturellement  ici  toute  sa  valeur,  mais  ces  signes  n'apparaissent 
quelquefois  nettement  qu'au  second  septenaire  :  le  diagnostic  sera 
done  souvent  retarde  jusqu'a  ce  moment,  et  il  trouvera  sa  confirma- 
tion dans  la  persistanee  de  la  fievre  et  l'absence  de  la  defervescence 
critique  de  la  pneumonie  vraie.  Enfin,  on  aura  a  faire  l'examen  des 
crachats,  qui  peuvent  contenir  des  bacilles  des  le  neuvieme  jour. 

Chez;  les  cachecliques  et  chez  les  vieillards,  chez  qui  la  pneu- 
monie perd  scs  caracteres  si  tranches  et  prend  l'allure  d'unc  maladie 
infectieuse,  le  diagnostic  peut  etre  beaucoup  plus  difficile.  L'examen 
des  crachats  rendra  de  grands  services. 

Certaines  pneumonies  grippales  rentrent  encore  dans  ce  cadre. 

Enfin,  chez  le.s  tuberculeux  dans  le  cas  d'accidents  de  ce  genre, 
la  question  devra  se  poser  de  savoir  si  on  se  trouve  en  presence 
d'une  pneumonie  vraie,  d'une  conges/ion  pulmonaire  perituberculeuse 
ou  d'une  pneumonie  case" euse  secondare,  question  delicate,  capitale, 
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que  seule  pourra  r6soudre  l'6tude  attentive  des  accidents  locaux  el 
g<5neraux  etde  leur  evolution. 

PrOnostic.  —  II  ressort  de  ce  que  nous  venons  de  dire;  inutile 
d'y  inslster.  On  peul  pr6dire  la  mort  en  un  mois  ou  deux.  Peut-elre 
les  formes  apyretiques  sonl  dies  moins severes,  du  moins  imm6diate- 
raent.  La  gravity  des  phenomenes  generaux,  rapparition  des  pheno- 
menes d'hecticite  ou  de  ramollissement  permettent  de  prevoir  une 
catastrophe  immin  en  le . 

Tbaitement.  —  II   est  purement  palliatif  el  symptomatique  : 
digilalc  pour  relever  le  pouls,  a  liaule  dose,  50  goulles  et  davantage 
sels  de  quinine  pour  diminuer  la  lievrc  ou  calmer  les  h6moptysies  : 
ventouses,  injection  dc  morphine  conlre  la  dyspnee,  elc. 

Phtisie  cas6euse  aigufi  lobulaire  ulc6reuse.  Broncho-pneumonie 
case'euse,  phtisie  galopante).  L'absence  d'ulceralion  elait,  avons-nous 
vu,  la  regie,  el  l'ulceration  l'exception  dans  la  forme  prec6dente;  ici, 
au  contraire,  l'ulceration  precoce  et  rapide  des  masses  caseeuses 
caracterise  revolution  de  la  maladie.  II  ne  s'agit  la  bien  entendu,  et 
nous  le  repelons,  que  de  formes  morbides  purement  symplomali- 
ques,  la  lesion  fondamentale  resle  toujours  semblable  a  elle-meme, 
sans  que  nous  puissions  expliquer  encore  d'une  faeon  precise  pour- 
(juoi  les  masses  caseeuses  evoluent  vers  l'ulceration  dans  certains 
cas  avec  celle  rapidit6  et  cetle  progression  et  pourquoi  pas  dans 
d'autres. 

Etiologie.  —  Un  fail  domine  l'ctiologie  de  la  broncho-pneumonie 
casecuse,  e'est  sa  frequence  dans  la  seconde  enfance  el  au  debut  de 
l'adolescence,  et  cela  a  la  suite  de  maladies  infecticuses  ayant  une 
predilection  marquee  pour  les  voies  respiratoires. 

Elle  est  rare  ccpendanl  au-dessous  de  deux  ans,  mais  a  partir  de 
deux  ans  sa  frequence  augmenle.  Chez  les  vieillards,  elle  est  excep- 
tionnelle  el  ne  s'observe  guere  que  chez  les  sujets  cachectiques  ou 
epuises. 

La  phtisie  galopante  peut  elre  la  premiere  manifestation  apparente 
de  la  luberculose  chez  des  sujels  indemnes  jusque-la;  nous  disons 
apparente,  car  il  est  toujours  fort  difficile  de  savoir  si  un  sujel  n'a 
pas  quelque  foyer  de  luberculose  lalente;  elle  peut  6tre  un  episode 
terminal  aigu  dans  le  cours  d'une  luberculose  pulmonaire  en  evolu- 
tion, et  cela  a  loules  les  periodes  de  celle-ci  Son  apparition  peut 
6lre  alors  provoquce  par  un  certain  nombre  de  causes.  Ce  sonl.  :  les 
inflammations  du  parenchyme  pulmonaire  chez  les  luberculeux,  la 
rougeole,  la  coqueluche,  la  diphterie,  la  grippe;  a  ces  causes,  il  faut 
ajouter  des  intoxications  comme  l'alcoolisme,  ou  des  Mats  conslitu- 
tionnels  tels  que  :  les  grossesses  repelees,  avec  l'allaitement  qui  en 
est  la  conse<iuencc,  les  suites  de  couches,  le  diabele,  la  misere 
physiologique. 

A.NA.T0MIE  i>atuologique  et  PATiiOGENiE.  —  Les  lesions  de  la  phtisie 
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galdpanle  n'onl,  Hen  qui  les  distingue  au  point  de  vue  de  la  structure, 
ce  soul  lcs  lesions  tuberculeuses  lelles  que  nous  les  avons  d^crites 
plus  haul.  Mais  ce  qui  les  caracltirise,  c'est  la  rapide  extension  des 
foyers  caseeux,  leur  multiplicity,  et  enfin  la  fontc  caseeuse  precoce 
dont  ils  sont  le  siege. 

A  l'autopsie,  on  trouve  dans  les  deux  poumons,  inegalemenl. 
distribues  dans  Tun  et  dans  Faulre,  des  noyaux  caseeux  du  volume 
d'une  noix  a  celui  d'une  tele  d'epinglc;  siegeant  de  preference  au 
sommet  du  poumon  chez  l'adulle,  ils  sont  dissemines  un  peu  partout 
chez  l'enfant ;  ces  noyaux  sont  entoures  de  zones  congestives  ou  de 
foyers  d'hepalisalion  pulmonaire  non  caseifics.  Nous  allons  revenir 
sur  ce  point. 

En  somme,  les  lesions  de  la  broncho-pneumonie  caseeuse  semblent 
a  premiere  vue  la  consequence  d'un  ensemencement  diffus  et  con- 
temporain  des  deux  poumons.  On  y  retrouverait  d'apres  certains 
anlcurs:  1°  des  nodules  tuberculeux  peribronchiques,  sans  hepatisa- 
tion  a  leur  niveau  du  parencbyme  pulmonaire  ;  2°  des  foyers  de 
pneumonie  lobulaire,  repondant  netlement  au  tubercule  pneumo- 
nique  de  M.  Grancber. 

Yoila  pour  les  lesions  tuberculeuses. 

Mais  a  cote  d'elles  on  trouverait  des  noyaux  de  broncho-pneu- 
monie  simple,  ne  prcsentant  en  aucune  facon  les  elements  du 
tubercule.  II  y  aurait  done,  dans  ces  cas,  dans  le  poumon  :  1°  des 
lesions  specifiques  tuberculeuses;  2°  des  lesions  banales,  sepliques. 
L'examen  bacleriologique  dans  ces  cas  montrerait  une  difference 
saisissante :  au  niveau  des  foyers  de  broncho-pneumonie  simple,  on  ne 
trouverait  que  des  microbes  septiques ;  au  niveau  des  nodules 
broncbiques,  on  ne  trouverait  que  le  bacille  tuberculeux;  tandis 
que,  au  niveau  des  foyers  lobulaires  caseifies,  on  trouve  a  la  fois  le 
bacille  tuberculeux  et  le  microbe  septique. 

C'est  en  se  basant  sur  ces  fails  que  certains  auteurs  ont  admis 
que  la  broncho-pneumonie  caseeuse  etait  un  processus  mixte  du  a 
une  association  microbienne  du  bacille  tuberculeux  avec  les  microbes 
ordinaires  de  la  suppuration.  Ainsi  s'expliquerait  la  diffusion  rapide 
des  noyaux  caseeux  :  la  broncho-pneumonie  septique  servant  de 
travec  directrice  a  la  caseification,  en  ce  sens  que  les  lobules  en- 
flammcs  seraient  envahis  facilement  par  le  bacille  tuberculeux  qui 
ferait  subir  aux  exsudals,  pour  ainsi  dire  d'emblee,  la  caseificalion. 

Cctte  conception  pathogenique  de  la  phlisie  galopante  est  sedui- 
santc;  elle  correspond  bien  a  ce  que  nous  savons  de  rinfluence  de 
ccrlaines  maladies,  comme  la  rougeole  el  la  grippe,  par  exemple,  sur 
le  developpemenlde  la  broncho-pneumonie  casdeuse  ;  maispeul-elre 
comme  pour  la  pneumonie  caseeuse,  ne  faul-il  pas  generaliser  celte 
pathogenie  a  tous  les  cas  observes.  Nous  avons  vu  deja,  en  traitant 
de  cette  (piestion  des  associations  microbiennes  dans  la  phlisie  com- 
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tnune,  que  1c  bacille  seul  pouvail  provoquer  line  alv6olite  catarrhale 
bien  caraclerisee,  el  sans  qu'on  y  observe,  an  debut  dn  moins, 
I'aspect  histologique  distinctif  du  tubercule.  Nous  savons  d'autre 
pari  que  La  pneumonie  caseeuse  pcul  se  developper  Bans  I'adjonc- 
tion  d'aucun  microbe  associe. 

Neanmoins,  il  n'esl  pas  possible  de  ne  pas  fairejouer  a  ces  micro- 
organismes  nn  role  dans  les  ph6nomenes  de  fonte  Gaseeuseetde  sup- 
puration qui  son t  si  caracteristiques  de  cette  forme  morbide.  Peut- 
etre  faut-il  chercher  dans<  la  propriele-  qu'ont  ces  microorganismes 
de  la  suppuration,  de  peptoniser  en  les  liquefiant  les  matieres  albu- 
minoides,  la  raison  de  celte  action  parliculiere  sur  les  blocs  casecux. 
Quanta  la  dissemination  rapide  dcs  lesions,  elle  s'expliquerait, 
comme  nous  l'avons  vu,  par  la  cascificalion  des  nodules  broncho- 
pneumoniques  prealablement  formes.  En  fait,  el  en  particulier  chez 
les  enfants,  c'est  la  broncho-pneumonie  quile  plus  souvent  ouvre  la 
marche  des  accidents,  eta  l'aulopsie  on  trouve,  si  la  morl  est  sur- 
venue  avant  la  transformation  complete  des  blocs  hepatises,  des 
noyaux  de  cascificalion  dissemines  dans  les  parties  liepalisees  du 
poumon. 

Symptomatology,  —  La  physionomie  de  la  phtisie  galopante  esl 
contenue  dans  la  formule  suivanle  :  c'est  une  phtisie  vulgaire  ulce- 
reuse  qui  marche  avcc  rapidile,  et  qui  aboutit  a  la  consomption  en 
quelques  mois.  Selon  l'heureuse  expression  de  MM.  Grancher  et 
ftulinel,  c'est  une  phtisie  qui  bride  les  itapes.  Nous  retrouverons 
done  ici  tons  les  signes  de  la  phtisie  chronique  :  infiltration,  ramollis- 
sement,  cavernes.  Nous  n'y  reviendrons  pas.  Ce  qui  est  le  propre  de 
cette  forme,  c'est  la  marche  des  accidents,  et  la  difficulte  parfois 
grande  du  diagnostic,  chez  les  enfanls  en  particulier. 

Chez  I'adulte,  la  phtisie  galopante  peut  se  montrer  d'emblee  chez 
des  sujets  indemnes,  en  apparence,  de  toute  tuberculose  ;  ou  dans 
lc  cours  d'une  tuberculose  chronique,  qui  brusquement  precipite  son 
allure  fatalc. 

Ses  debuts  en  soul  bien  obscurs,  et  ce  n'est  guere  que  par  1  obser- 
vation des  evenements  qui  se  succedent  qu'on  peut  en  faire  le  dia- 
gnostic. 

Pendant  les  deux  premieres  semaines  on  note  l'apparition  de  la 
fievre  avee  IVissonnements,  courbature,pcrle  des  forces  chez  lestuber- 
culcux  en  evolution  ;  le  trace  revele  une  exacerbation  de  la  tempe- 
rature. Les  signes  fonctionnels  sont  vagues  :  douleurs  thoraci(|ues 
indecises,  toux  frequenle,  quinteuse,  avec  une  expectoration  spu- 
meuse  et  blanchalre.  L'auscullation  du  poumon  ne  donne  que  des 
signes  incertains.  On  pense  a  une  congestion  pulmonale,  a  une  in- 
fection bronchique.  Mais  il  y  a  deja  des  ce  moment  des  signes 
dont  nous  connaissons  l'imporlance  :  c'est  un  accablement  musile, 
de  la   paleur,  de  ^acceleration  du  pouls  avee   hypotension,  de 
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l'amaigrissement,  des  sueurs  ;  au  bout  do  cc  temps,  la  maladie 
s'affirme,  et  clle  sc  manifesto  par  des  signes  physiques,  des  signes 
fonctionnels,  des  symplCmes  ge'ne'raux  dT intoxication. 

Signes  physiques.  —  Au  niveau  des  parlies  malades,  la  percussion 
ne  donnc,  comme dans  la  broncho-pneumonie  vulgair*  anoyaux  dis'se- 
mines,  que  desresultals  peu  nets.  La  confluence  des  noyaux  casecux, 
ou  la  congestion  intense  pentuberculeuse  amenent  cependaht  des 
modifications  du  son:  la  tonalitc  s  clove,  de  la  mafitepeut  meme  sc 
montrer,  avec  une  augmentation  de  la  resistance  au  doigt. 

A  I'auscultation,  on  ne  percoit  d'abord  que  des  modifications  du 
murmure  vesiculate,  accompagnees  de  rales  sibilants  ou  ron- 
flants'j  de  rales  muqueux,  de  sous-crepitants  diss6mines;  mais  a  me- 
sure  que  les  lesions  s'affirment,  la  respiration  devient  soufflante  par 
places,  et  de  bonne  heure  le  souffle  caverneux  apparait.  Les  rales 
qui  s'entendaient  plus  fins,  plus  nombreux,  deviennent  humides ;  les 
rales  cavernuleux  et  le  gargouillement  se  montrent. 

Ces  signes,  et  ceci  a  une  grande  valeur  diagnostique,  preseufenf 
cette  particularit6  d'etre  fixes;  ils  ne  presenlent  pas,  abstraction  faite 
des  phenomenes  stethoscopiques  qui  dependent  de  la  congestion 
perituberculeuse,  cette  mobilite  qu'on  observe  clans  la  broncho- 
pneumonie.  Ainsi,  on  peut  suivre,  dans  certains  points  du  poumon 
par  l'orcille,  la  transformation  rapid e  qui  conduit  cette  partie  du 
poumon  de  l'hepatisafion  a  l'ulceration. 

Ces  phenomenes  n'evoluent  pas  seulement  au  sommet  du  poumon, 
ni  avec  le  plus  d'activite  a  ce  niveau  ;  mais  la  partie  moyenne,  les 
bases  memes  peuvent  en  etre  le  siege. 

Les  symptomes  fonclionnels  ne  tardent  pas  non  plus  a  se  modifier. 
Des  l'apparition  des  foyers  broncho-pneumoniqucs,  les  malades  expec- 
torent  des  crachats  visqueux,  colores  en  rouge  brun,  et  confenant 
souventdeja  des  bacilles;  a  mesure  que  l'ulceration  fait  des  progres, 
ces  crachats  deviennent  jaunatres,  purulents,  epais,  et  ils  sont 
riches  en  bacilles,  ou  bien  ils  sont  formes  d'une  serosife  muqueuse 
abondante,  dans  laquelle  nagent  des  blocs  opaques  de  matiere 
caseeuse  bacillifere ;  quelquefois  on  note  des  hemoptysies  qui 
peuvent  etre  tres  abondantes. 

La  loux  est  alors  incessante,  ellepeuf  s'accompagner  de  vomisse- 
menls;  la  dyspnee  fait  des  progres  sensibles,  tant  du  fait  des  16sions 
pulmonaires  que  d'une  cyanose  plus  ou  moins  marquee  et  due  a  une 
insuffisance  cardiaque. 

Les  symptomcs  gencraux  d'intoxication  deviennent  rapidement 
inquielants.  La  fievre  pre  sen  te  des  acces  violents,  repetes  plusieurs 
fois  par  jour,  precedes  dc  frissons,  et  suivis  de  sueurs  profuses  qui 
forcent  les  malades  a  changer  de  linge  plusieurs  fois  par  jour  ;  la 
temperature  peut  atteindre  40°,  -I0°,5etmemc  41°  et  tomber  au-des- 
sous  de  la  normale,  pour  remonfer  quelques  heurcs  apres;  le  plus 
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souvent,  les  remissions  sonl  incompletes  :  on  a  le  lype  de  la  fievre  con- 
tinue avec  acces  intermillenls. 

Les  phenomenes  digestifs  sonl  variables,  el.  Ton  voil  des  malades 
<'j>uises  par  ces  acces  lebriles  continuer  leur  alimenlalion  et  -aider 
la  langue  netle.  L'amaigrissement  dans  ces  cas  n'esL  pas  Ires  pro- 
nonce,  mais  ce  qui  domine  cost  la  teinte  Lerreuse  dc  la  peau  et  du 
visage. 

D'aiilres  fois,  au  contraire,  la  langue  devient  saburrale,  Tappetit 
nul,  les  malades  sont  lourment£s  par  la  loux,  les  vomissemenls,  la 
diarrhee;  le  venire  se  ballonne,  le  foie  el  la  rale  se  tumefient  et 
la  cachcxie  se  montre  rapideinent  avec  des  oedemes  des  membres 
inferieurs,  des  tbromboses,  etc.  La  mort  survient  dans  le  marasme 
avec  cyanose,  subdelire. 

II  est  a  remarquer  que  les  phenomenes  gcn6raux  d'intoxicalion  et 
les  phenomenes  locaux  de  destruction  pulmonaire  ne  vont  pas  tou- 
jours  de  pair.  II  y  a  des  cas  oil  ceux-la  sont  tellement  prononces  des 
le  debut  que  les  malades  succombent  sans  que  leurs  lesions  pulmo- 
nairesaient  acquis  une  extension  ou  une  profondeur  cn  rapport  avec 
les  phenomenes  d 'intoxication  :  la  gravite  de  ceux-ci  semble  primer 
les  effets  destructeurs  du  bacille. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  les  lesions  destructives  des  poumons 
marchent  avec  une  rapidite  extreme,  sans  qu'il  y  ait  une  correlation 
elroile  enlre  eux  et  les  phenomenes  generaux.  Nous  avon-  deja 
signale  des  fails  de  ce  genre  en  parlant  de  la  phtisie  chronique. 
Enfin,  il  n'cst  pas  rare  d'observer  des  remissions,  jamais  Ires  longues, 
apres  lesquelles  la  maladie  reprend  sa  marche  falale. 
.  La  duree  de'la  phtisie  galopante  est  en  effet  fort  courle  chez  les 
tuberculeux  en  evolution  chronique;  elle  peut,  lorsqu'elle  survient, 
precipiler  le  denouement  en  quatre  ou  cinq  semaines.  Le  plus  sou- 
vent  la  maladie  dure  deux,  trois,  quatre  ou  cinq  mois,  el  la  mort 
survient. 

Elle  peut  filre  avanc^e  par  une  hemoptysie,  des  congestions  surai- 
gues  du  poumon,  une  poussee  granulique,  des  phenomenes  meninges, 
une  thrombose  cardiaquc. 

Exceptionnellement,  Tacuite  de  la  maladie  semble  s  eleindre,  el  elle 
passe  a  l'etat  chronique.  Les  recidives  dans  ce  cas  sont  souvent  a 
era  in  (Ire. 

Diagnostic  —  Ce  n'est  guere  qu'au  debut  de  la  phtisie  galopante 
qu'on  peut  se  trompcr  sur  la  nature  de  la  maladie  et  la  confpndre 
avec  une  bronchile,  une  broncho-pneumonie,  surtoul  avec  la  broncho- 
pneumonie  de  la  grippe.  Des  la  seconde  semaine,  les  signes  locaux, 
joints  aux  symptdmcs  d'impregnation  tuberculeuse,  no  tarderoni  pas 
a  la  faire  reconnaitre.  D'ailleurs,  l'examen  des  crachats  doit  fa  ire  i<i 
lever  tous  les  doutes. 

Parmi  les  maladies  qui  prfitent  a  la  confusion,  nous  avons  cile  la 
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broncho-pneumonie  grippale.  II  y  a  en  effet  entre  La  phlisie  galo- 
pante  et  certaines  formes  de  grippe  pulmonaire,  avec  expectoration 
purulente  precoce  el  abondanlc,  une  analogue  telle  qu'on  peul  s'y 
Iromper.  Celle  analogie  est  d'autant  plus  grandc  que,  ainsi  que 
l'avaient  remarque  deja  Graves  et  Teissier,  les  localisations  gnppales 
ont  une  tendance  marquee  a  se  localiser  au  sommet  du  poumon.  Le 
debut  brusque  des  manifestations  pulmonaires,  la  purulence  precoce 
de  l'expectoralion,  qui  sc  tarit  par  la  suite  aussi  vite  quelle  est  venue, 
le  trace  thermiquc  caracterisfique  dela  grippe,  les  phenomenes  gene- 
raux  de  celle-ci,  la  connaissance  d'une  epidemic  seraienl,  dapres 
J.  Teissier  ( 1 ),  autant  de  signes  en  faveur  d'un  simple  catarrbc  grippal. 
L'examen  des  cracbats  exempts  de  bacilles  confirmera  surcmcnt  le 
diagnostic.  Mais  l'embarras  est  extreme  si  le  maladefrappe  de  gnppe 
est  un  tuberculeux  en  evolulion  chronique.  Dans  ce  cas,  il  ne.faul 
pas  se  prononcer  trop  tot,  et  ne  pas  oublier  que  la  grippe  peuf  etre 
chez  un  malade  l'occasion  d'une  phtisie  galopante. 

La  description  que  nous  venons  defaire  de  la  phlisie  caseeuse  aigue 
ulcereuse  represente  le  type  extreme  de  cette  maladie,  opposec  a  la 
pblisie  caseeuse  chronique  ulcereuse.  Mais,  commelc  font  remarquer 
justement  MM.  Hutinel  el  Grancber,  entre  celle  forme  qui  lue  rapi- 
dement  et  la  phlisie  chronique  se  placent  de  nombreux  types  inler- 
mediaires.  Ce  sont  des  poussees  aigues  chez  les  tuberculeux,  qui  durent 
plus  ou  moins  longtemps,  sont  plus  ou  moins  extensives  et  plus  ou 
moins  profondes,  qui  s'eteignent  et  laissent  a  leur  suite  des  desordres 
de  plus  en  plus  grands  dans  un  poumon  deja  ulcere  anlerieurement. 
Ce  sont  ces  poussees  qui  modifientla  marche  de  la  phtisie  chronique, 
l'accelcrent  ct  dont  il  faut  tenir  grand  comple  dans  Tappreciation 
pronostique  d'un  cas  particulier.  Elles  ne  doivent  pas  etre  confondues 
avec  les  congestions  perituberculeuses,  ni  avec  les  inflammations 
septiques  du  poumon  chez  les  tuberculeux,  bien  qu'on  doive  recon- 
naitre  que  les  unes  et  les  autres  contribuent  singulierement  a  en  pro- 
voquer  l'apparition. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  ici  ces  particulariles  interessantes 
de  l'histoire  de  Ja  tuberculose  dans  le  poumon,  dont  on  comprendra 
cependant  toute  l'imporlance. 

La  broncho-pneumonie  caseeuse  aigue  est  une  des  formes  les 
plus  frequentes  de  la  phtisie  chez  les  enfants;  en  particulier  au- 
dessus  de  deux  ans,  et  jusqu'a  cinq  ou  six  ans,  elle  conslilue  le  mode 
habituel  de  l'invasion  tuberculeuse.  C'est  Page  de  fievres  eruplives, 
de  la  coqueluche,  et  la  clientele  hospitaliere  offre  a  cet  egard  une  trop 
grande  richesse  d'observations  pour  le  medecin;  elle  est  beaucoup 
plus  frequenle  que  la  granulie,  beaucoup  plus  encore  que  la  forme 
pneumonique. 


(1)  J.  Teissier,  La  grippe-influenza,  1893,  p.  Ou. 
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ltien  n'est  plus  insidicux  que  le  ddbut  de  cello  tuberculose,  qmmd 
1  attention  des  medeciris  n'est  pas  attiree  do  ce  edte.  Dans  le  eours 
d'une  coqueluche  au  declin  cl  dans  la  convalescence  d'une  rougeole, 
un  enfant  presenle  de  la  flevre,  do  l'oppression ;  il  paiil.  On  I'aus- 
culLe,  on  no  Irouve  pas  grand'chosc,  quelques  sibilances,  quelques 
ronchus.  Les  jours  suivants,  on  constate  un  on  plusieurs  lovers,  au 
niveau  desquelsil  y  a  do  la  submatit6,  des  rales  sous-crepitants,  du 
souffle;  puis  d'aulres  peuvent  so  montrerpar  In  suite.  II  est  a  remar- 
quer  des  maintenant  qu'ils  out  en  general  une  fixile  remarquable ; 
ce  signe,s'il  elait  constant,  aurail  une  certaine  valeur  pour  distinguer 
la  broncho-pneumonie  caseeuse  de  la  broncbo-pneumonio  simple  : 
lout  ou  moins  quand  il  exisLc  pen  I- on  on  tirer  parti. 

Lcs  symptdmes  fonclionnels  consistent  simplement  dans  I'exagS- 
ration  do  la  dyspnee,  jointe  a  un  certain degre"  de  cyanosc.  La  discor- 
dance en tre  le  degre  de  la  dyspnoe,  toujours  assez  prononcee,  dies 
signcs  physiques  du  debut  pen  accuses  consLiluenl  encore  un  signe 
d'une  certaine  valour  positive. 

Les  signes  stelhoscopiques  ne  sc  font  pas  seulcmenl  entendre  au 
sommet,  du  moins  Lis  n'y  predominent  pas  loujours,  mais  on  lesper- 
coit  a  la  region  moyennc  el  a  la  base.  C  est  encore  un  signe  de  loca- 
lisation qui  manque  pour  le  diagnostic  precoce. 

La  fievre  est  variable :  ello  peut  elrc  nulle  ou  a  peine  marquee ;  ce  n'est 
que  plus  tard  que  les grandes oscillations caraeteristiques se montrent. 

Le  diagnostic  reste  done  forcement  hesitant  au  debut,  ol  e'est  un 
diagnostic  ({'impression,  plutdt  qu'un  diagnostic  de  Tail,  a  l'appui 
duquel  on  pourra  invoquer,  ou  les  recherchant  :  une  heredite  tuber- 
culeuse,  un  conlacl  avec  des  parents  tuberculeux,  de  la  micropoly- 
adenite,  une  tuberculose  locale  tesliculaire  ou  osseuse,  elc. 

JMais  si  Ton  n'a  pas  un  renseignemenl !  II  s'agit  d'un  enfant  bien 
portantj  usque-la,  61evedans  de  bonnes  condilions;  la  confusion  avoc 
la  broncho-pneumonie  simple  sera  des  plus  difficiles  a  eviter  a  cette 
periode. 

Comme  l'a  si  justementfait  remarquer  M.  Cadei  do  Gassicourl  (1), 
e'est  1'evolution  de  la  maladio  qui  va  jugcr  la  question  el  lajuger 
promptement. 

Au  bout  do  huit,  dix,  douze  jours,  la  tuberculose  se  demasque,  les 
phenomenes  st6thosc0piques  se  modifient  :  le  souffle  est  rude,  cavi- 
lairc  memc,  qu'il  y  ait  ou  non  dos  cavites;  les  rales  deviennent 
humides,  cavernuleux  :  on  entend  des  gargouillements.  En  memo 
temps,  le  tableau  tuberculeux  se  complete  par  la  temperature  a 
grandes  oscillations,  1'amaigrissement,  la  paleur",  la  cachexie.  La 
moii  survient  au  bout  d'un  mois  a  un  mois  ot  demi. 

La  marche  dos  accidents  peut  cl ro  inlerrompue  quelquefois  par 


(1)  Cadet  dm  Gasmcourt,  Traile  des  Mai,  de  l'enfance,  t.  I,  p.  iS4. 
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des  remissions  qui  nedurent  jamais  treslongtemps,  quelques  semaincs 
au  plus.  Ensuite  la  maladie  so  rallume  el  les  malades  succombent  an 

bout  de  quelques  mois. 
Le  diagnostic, difficileaudebutaveclabroncho-pneumonieseptique, 

commc  nous  L'avons  vu,  l'est  moins  au  bout  d'une  semaine  on  deux. 
11  n'y  a  guere  que  la  broncho-pneumonie  subaigue  el  a  rechutes  qui 
pourrait  preler  a  une  confusion  serieuse;  il  est  inutile  de  repeler  ici 
que  Involution  de  celle-ci  n'est  pas  la  meme,  et  que  les  stigmates 
tuberculeux  font  complement  defaut. 

Nous  devons  signaler  la  confusion  possible  de  la  phtisie  ulcereuse 
aigue  chez  les  enfants,  avec  certaines  formes  de  broncho-pneumonie 
caracteris6es  par  l'apparition  dans  le  poumon  de  foyers  successifs  et  se 
terminant  par  une  suppuration  rapicle  et  abondanle.  Nous  avons 
observe  quelques  cas  de  ce  genre,  et  si  l'on  s'en  tenait  aux  signes 
slelhoscopiques  et  a  la  rapidite  de  leur  evolution,  on  pourrait  penser 
a  une  phtisie  galopante.  De  bonne  heure,  en  effet,  les  malades  pre- 
sentenl  des  signes  de  ramollissement  multiples  :  bruits  de  fnture, 
rales  humides,  gargouillement,  souffle  caverneux.  Mais  ils  expec- 
Lorent  des  quantiles  considerables  de  pus,  dans  lequel  on  ne  retrouve 
pas  de  bacilles  de  Koch. 

Inutile  de  faire  le  diagnostic  differentiel  avec  la  gangrene  du  pou- 
mon et  la  pleuresie  enkystee  ouuerte  dans  les  bronches.  On  n'a  qu'a 
sc  reporter  aux  sympldmes  de  ces  affections. 

II  nous  parait  oiseux,  apres  ce  que  nous  venons  de  dire,  d'insislcr 
surlc  pronoslic  redoutablede  cette  forme  de  tuberculose. 

Chez  les  vieillards,  on  observe  rarement  ces  formes  ulcereuses 
rapides.  Elles  ont  ete  cependant  signalees  par  D u rand-Fardel  et 
Moureton,  chez  des  sujets  cachectiques'.  Le  diagnostic  en  est  bien 
obscur.  La  presence  du  bacille  dans  les  crachats  estle  seulsigne  qui 
permetto  de  l'assurer. 

Tdaitemeint.  —  La  tuberculose  aigue  caseeuse  se  termine 
presque  toujours  par  la  mort  a  plus  ou  moins  longue  echeance.  Ne 
connaissanl  pas  bien  les  causes  qui  font  eclore  chez  les  malades 
des  poussees  aigues  ou  qui,  inversement,  chez  d'autres  les  eteignent, 
nousnc  pouvons  m6me  pas  determiner  quelques  regies  de  prophylaxie, 
on  dehors  de  celles  qui  sont  applicables  a  la  tuberculose  banale.  II 
imporle  cependant  de  dire  que,  parmi  les  tuberculeux  chroniques,  il 
en  est  qui  sont  plus  exposes  que  d'autres  a  ces  poussees  aigues,  et 
que  le  medecin  doit  agir  vis-a-vis  deux  avec  la  plus  extreme  pru- 
dence, quand  il  s'agit  de  leur  indiquer  un  modus  vivendi  ou  une 
station  de  cure  :  ce  sont  ces  malades  ncrveux,  irritables,  faisant  des 
congestions  pulmonaircs  a  la  moindre  cause  —  fatigue,  emotion, 
coup  de  froid,  etc.,  —  qu'on  appelait  autrefois  les  tuberculeux  ere- 
thiqucs.  Certaines  stations  climateriques  en  particulier  ont  sur  ces 
formes  morbides  rintluencc  la  plus  nefaslc.  C'est  un  des  points  les 
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plus  difficiles  de  la  pratique  que  de  diriger  ces  malades,  qui  sonl 
comme  des  noli  metangere,  el  qu'on  ne  doit  deplacerqu'avec  la  plus 
extrfime  prudence.  Quel  que  soil  Je  climal  ou  ils  vivenl  habituelle- 
ment,  mieux  vaul  les  y  laisser  si  leur  mal  semble  Btationnaire  el 
s'ils  paraissent  bieu  s'en  trouver. 

Nous  avons  assez  insislc  sur  l'influence  nefaste  de  certaines 
maladies  sur  le  devcloppemenl  de  la  phtisie  caseeuse  aigue,  pour 
que  lc  lccleur  tire  de  ces  fails  les  conclusions  prophylactiques  qu'ils 
comporlcnl. 

Reste  le  traitement  proprement  dit.  On  devra  utiliser  la  revulsion 
sous  loutes  ses  formes;  l'alimenlation  sera  aussi  copieuse  que  pos- 
sible, le  repos  au  lit  absolu.  La  Iherapculique  ne  nous  ofl're  pas 
grande  ressource. 

On  a  vante  le  tannin  qui  retarde  la  caseification ;  dans  le  meme 
ordre  d'idees,  le  creosal  (combinaison  de  tannin  et  de  creosote),  'A  a 
10  grammes  par  jour;  Vhelol  ou  cinnamaLe  de  sodium  en  injections 
sous-cutanees  ou  iutraveineuses. 

Le  traitement  symptomatique  —  toux,  congestion,  hemoptysie  — 
n'offre  ici  rien  de  particulier. 

^  Phtisie  aigue;  granulie.  —  Infection  bacillaire  tuberculeuse.  — 

Comme  nous  l'avons  deja  laisse  entrevoir,  nous  entrons  ici  dans 
un  autre  ordre  de  faits  que  ceux  dont  nous  nous  sommes  occupes 
jusqu'ici,  et  a  ces  faits  le  mot  de  phtisie  convient  mal  el  n'est  plus 
applique  que  par  un  abus  de  langage  Imp  frequent  en  medecine, 
puisque  les  malades  ne  presentent  plus  l'aspect  de  la  phtisie,  mais 
bien  celui  d'une  fievreinfecticuse.  C'est  qu'il  s'agit,  en  efl'et,  non  plus 
d'une  inoculation  locale  plus  ou  moins  massive,  plus  ou  moins 
etendue  de  bacilles  tuberculeux  dans  le  poumon,  mais  du  passage  de 
ces  bacilles  dans  le  sang  et  des  phenomenes  pathologiques  qui  sont 
consecutifs  a  cctte  infection  generalisee  de  l'organisme. 

Ainsi  que  nous  l'avons  vu  deja,  le  resultat  de  cetle  infection  con- 
siste  dans  1'apparition  de  neoplasies  dites  granulations  grises,  soil 
localisees  aux  poumons,  soit  generalisees  a  d'autres  visceres  ou 
systemes  de  Torganisme.  L'ensemencement  du  sang  n'a  pas  cependant 
toujours  pour  effet  la  production  de  ces  neoplasies  tuberculeuses. 
Soit  que  rinfection  ait  ete  Ires  discrete,  soit  que  les  bacilles aient  peu 
tie  virulence,  soit  que  les  humeurs  de  l'organisme  aient  pu  Iuttercontre 
les  bacilles  et  les  detruire,  certains  observaleurs,  avee  Landouzy, 
Kiener.  Jannel,  ont  admis  Texistence  d'une  fievre  infectieu.se  bacillaire 
saus  granulie,  sans  neoformations  tuberculeuses  appr6ciables  clini- 
quement  du  moins,  et  pouvant  se  terminer  par  la  guerison.  L'in- 
fection  bacillaire  revet  surtout  alors  l'aspect  d'une  lievre  infectieuse 
pure  et  simple,  tandis  que  dans  la  lubercalose  aigue  granulique,  les 
neoplasies  tuberculeuses  jouenl  un  role  preponderant  ;  elles  se  deve- 
loppent  ici  tanl6l  dans  tout  l'organisme  et  s'accompagneni  de 
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phenomenes  generaux  qui  predominent  dans  lc  tableau  clinique  sur 
les  phenomenes  thoraciques;  tant6t,  au  contraire,  les  granulations 
ou  les  lesions  bacillaires  sont  tellement  confluentes  dans  le  poumon, 
sur  la  plevre,  que  les  sympt6mes  fonctionnels  locaux  thoraciques 
prennent  dans  le  tableau  morbide  une  place  preponderante. 

Dela  autant  de  formes  morbides  cliniques  que  la  nosographie  doit 
s6parer  et  decrire  a  part;  ce  sont  : 

1°  La  fievre  bacillaire  aigue  :  Ujphobacillose  ; 

2°  Les  tuberculoses  miliaires  genera  Usees ; 

3°  Les  tuberculoses  miliaires  broncho-pulmonaires  el  pleurales. 

Mais  il  restebien  entendu  que  toutes  ces  formes,  indispensables  a 
connaitre  pour  le  clinicien,  ne  sont,  au  point  de  vue  pathogenique, 
que  Fexpression  d'une  seule  et  meme  cause  morbide,  l'infection  de 
rorganisme  par  le  bacille  tuberculeux.  Si  done  nous  les  scparons 
dansl'etude  descriptive  que  nous  en  ferons  plus  tard,  nous  devons 
les  reunir  dans  tout  ce  qui  concerne  leur  pathogenie  et  leur  mode  de 
developpement. 

Historioue.  —  L'histoire  de  la  tuberculose  granulique  ne  date 
guere  que  d'un  siecle.  Comme  nous  Tavons  dejik  vu,  Bayle,  qui  avait 
une  phtisie  granuleuse,  serable  avoir  eu  surtout  en  vue  les  granu- 
lations fibreuses.  Les  descriptions  de  Laennec  sont  plus  demonstra- 
tives ;  bien  que  sa  conception  de  la  maladie  l'eloignc  de  nos  idees 
actuelles,  il  a  le  merite  cependant  dene  pas  separer  la  granulation 
grise  de  la  tuberculose  caseeuse.  Cette  distinction  fut  maintenue  par 
Andral  et  Louis. 

Avec  Waller,  a  qui  on  doit  une  description  complete  de  la  maladie,  la 
tuberculose  aigue  va  entrer  dans  une  nouvelle  phase.  Si,  au  point 
de  vue  symptomatique,  ses  descriptions  et  celles  de  Leudet  fixerent 
sur  elle  Taltention  des  cliniciens,  au  point  de  vue  pathogenique  la 
scission  allait  se  produire  entrela  tuberculose  vulgaire  caseeuse  et  la 
granulose.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  toute  cette  phase  dc  l'his- 
toire de  la  tuberculose,  dont  nous  avons  deja  parle  ailleurs  et  a  plu- 
sieurs  reprises. 

Signalons  cependant  ici  le  memoire  d'Empis,  qui.  en  dehors  de  sa 
conception  erronee  sur  la  nature  non  tuberculeuse  de  la  granulie, 
ainsi  qu'il  la  nomme,  restc  un  monument  de  description  clinique 
de  la  tuberculose  aigue  granulique. 

D'ailleurs,  celle-ci  ne  devait  pas  tarcler  a  rentrer  dans  le  domaine 
de  la  tuberculose. 

Deja  Buhl  avanrait  qu'clle  est  une  maladie  infectieuse  due  a  la 
r6sorption  des  produits  caseeux,  puis  Villemin,  Herard  et  Cornil,  et 
plus  lard  Chauveau  et  Koster  la  reproduisirent  experimenlalemcnt 
par  l'inoculation  de  produits  tuberculeux.  La  decouverte  du  bacille 
'li'  Koch  faillit  de  nouveau  amener  une  scission  qui  scmblait  avoir 
cess6  rii  I  re  la  tuberculose  caseeuse  et  la  granulie  a  la  suite  des 
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ravauxdesanatomistes  frangais;  mais  si  la  recherche  du  baciUe  dans 
les  granulation  tuberculcuses  fut  negative  aux  mains  de  certain, 
observaleurs,  les  Iravaux  pins  recents  de  Cornil,  Babes,  etc 
montr6rent  I.  presence  .1.,  bacille  el,  dans  In  sang  el  dans  les  Rranu- 
lations.  & 

Pathogenic.  —  La  tuberculose  aigue"  granulique  est  due  au 
passage  dans  ]e  sang  des  bacilles  tuberculeux  issus  la  pluparl  .hi 
temps  d'un  foyer  caseeux  pr6existant  on  d'une  propagation  des 
lesions  tuberculeuses  aux  parois  vasculaires,  en  par  ticulier  aux  parois 
yeineuses.  C'est  nn  fait  que  Vanatomie  pathologique  et  Yexpirimen- 
talwn  out  mis  hors  de  doute. 

Lorsqu'on  inocule  dans  lesveines  d'un  animal  -  lapin,  cobaye  ou 
chien  —  des  cultures  pures  de  bacilles  lubereuleux  humains,  on 
obtient  le  dcveloppemenl  d'une  tuberculose  miliaire  aigue,  en  tous 
points  analogue  a  celle  de  1'homme.  II  mest  pas  necessaire  pour  tela 
que  les  bacilles  tuberculeux  soient  vivants.  En  pratiquant  chez 
lapins  et  chez  descobayes  des  inoculations  intra veineuses  de  bacilles 
tues  par  la  chaleur,  Straus  et  Gamalcia  (1)  out  provoque  plus  ou 
moms  rapidement  la  mort  des  animaux  en  experience,  avcc  des 
phenomenes  d'amaigrissement  et  de  cachexie.  A  l'autopsie,  on  trouve 
des  granulations  miliaires,  contenant  des  bacilles,  Ires  confluentes 
dans  le  poumon,  a  condition  que  les  bacilles  en  suspension  dans  le 
hquide  inocule  soienlassez  nombreux.  Dans  le  cas  contraire,  les  ani- 
maux maigrissent  et  siiccombent  intoxiques,  mais  on  ne  trouve  pas  a 
l'autopsie  de  lesions  nodulaires  dans  le  poumon  :  les  animaux  meu- 
rcnt  de  cachexie.  Nous  relrouverons  ces  fails  curieux  en  parlant  de 
\lfievre  bacillaire prdtuberculeuse  chez  1'homme,  d'apres  la  nomen- 
clature de  M.  Landouzy. 

Mais  les  experiences  des  auteurs  cites  plus  haul  ont  montre  encore 
que  1'injection  des  bacilles  morts  au  cobaye,  au  lapin,  an  chien 
a  trop  faible  dose  pour  amener  la  mort,  produisent  une  alteration 
de  la  sanle  telle  que  les  sujels  deviennenl  exlremement  vulnerables 
aux  moindres  perturbations,  le  froid  par  exemple;  el  qu'ils  sont 
devenus  dans  ce  cas  d'une  scnsibilile  extreme  contre  une  ino- 
culation nouvelle  de  bacilles  vivants  ou  morts.  Celle-ci  amene  la 
mort  a  des  doses  insuffisantes  pour  produire  des  accidenls  graves 
chez  des  animaux  neufs,  ct  cela  dans  un  temps  Ires  court.  II  est  pos- 
sible, peul-elre,  d'appliqucr  ces  donnees  a  la  pathologie  humaine,  et 
puisque  d'apres  la  loi  de  Buhl  la  tuberculose  aigue  chez  1'homme 
est  toujours  consecutive  a  l'existence  d'un  foyer  caseeux  latent  ou 
non,  on  pout  assimilcr  ces  malades,  au  point  de  vuc  de  la  scnsibilile 
vis-a-vis  une  inoculation  accidenfelle  partie  dece  foyer,  aux  animaux 
ayant  etc  impressionnes  anterieurement  par  des  inoculations  minimes 


(1)  Stmaus  cl  Gamaleia,  Arch,  de  mid.  experim.,  IS1.)],  p.  105. 
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de  bacilles  morts.  Ce  nc  sonl  la  sans  doute,  jusqu'a  uouvel  avis,  que 
de  simples  analogies. 

Si  la  medeeine  experimentale  demontre  la  possibilile  de  provoquer 
chez.  l'animal  une  Lnbcrcnlose  infeclieuse  analogue  a  celle  de 
rhomme,  1'anatomie  pathologique  de  la  Luberculosc  humaine 
montre  non  moins  neltement  que  cclle-ci  est  bien  due  au  bacille  de 
Koch  el  a  sa  generalisation  dans  le  sang  et  dans  les  organes. 

La  (uberculose  miliaire  est  bien  due  a  V action  des  bacilles  de 
Koch.  En  effet,  la  recherche  de  ceux-ci  au  niveau  des  granulations 
grises  ne  laisse  plus  aujourd'hui  de  doutes  sur  \euv  presence  au  sein 
des  granulations.  lis  y  sonl  d'autant  plus  abondants,  d'apres  Straus  (1), 
que  les  nodules  sont  plus  recents  et  plus  petits,  et  dans  ce  cas  ils  en 
occupent  le  centre  ;  ils  sont  moins  nombreux  et  se  cantonnent  plulot 
a  la  peripheric,  dans  les  cellules  geantes  ou  entre  les  noyaux  des 
cellules  epithelioides,  quand  le  centre  de  la  granulation  commence  a 
se  caseifier.  C'cst  surtout  au  niveau  des  granulations  meningees,  qui, 
ainsi  que  l'a  montre  Gornil,  se  developpent  de  preference  dans  le  voisi- 
nage  des  arterioles,  que  Ton  rencontre  en  plus  grande  quantity  ces 
bacilles,  disposes  en  toufl'es  confluentes  entre  les  lymphocites  et  les 
cellules  epithelio'ides. 

Cette  question  de  la  presence  des  bacilles  dans  les  granulations 
grises  est  aujourd'hui  61ucidee.  Au  debut,  apres  la  decouverte  de 
Koch,  certains  observateurs les  avaient  en  vain  cherches  au  niveau  des 
granulations  grises  et  le  dualisme  de  la  phtisie  avait  failli  renaiLre. 

L 'effraction  de  iorganisme  se  fait  directement  par  la  uoie  san- 
guine, ou  par  rinlermecliaire  du  sgstime  lymphatique.  On  concoit 
qu'un  foyer  caseeux  s'ouvre  directement  dans  une  veine,  dans  une 
artere,  ou  que  des  cellules  lymphatiques  bacillifcres  se  deversent 
dans  le  torrent  circulatoire.  Mais  des  faits  precis  ont  demontre  l'exis- 
tence  des  bacilles  tuberculeux  dans  le  sang  des  sujets  ayant  succombe 
a  la  granulie,  ou  celle  de  productions  granuleuses  clans  les  parois 
vasculaires,  au  niveau  de  l'endocarde  ou  dans  les  vaisseaux  lym- 
phatiques. 

La  presence  de  bacilles  dans  le  sang  du  malade  n'est  pas  facile  a 
reveler;  et  de  fait,  nombre  d'examens  entrepris  dans  ce  but  sont 
rcstes  sans  resullals.  La  raison  en  est  que  le  bacille  de  Koch  esttou- 
jours  rare  dans  le  sang  ou  il  ne  trouve  pas  les  conditions  favorables 
a  son  developpement,  maisqu'il  colonise  de  preference  dans  certains 
organes,  en  particulier  dans  la  rate  ou  on  peut  le  mettre  en  evidence 
par  des  ponctions  faites  pendant  la  vie,  ou  bien  dans  les  coagulums 
tibrineux  vasculaires,  comme  Cornil  l'a  montre  dans  les  meninges. 

Cependant  Toussaint,  Villemin  et  apr6s  eux  Baumgarten  avaient 
pu  pi'oduiredestnbcrculoses experimentales eninoculantaux animaux 


[1]  Straus,  Inc.  cil. 
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du  Bang ^Provenanl  de  sujels  aLteints  de  granulie.  Mais  combien 
d  autres  6chouerent  apres  eux. 

Gomme  nous  l'avons  Vu,  c'esl  dans  les  caillots  fibrineux  de  la 
tuberculose  memng^e  que  Cornil  el  Babes  trouverenl  ..our  1,,  ore 
miere  fois  des  bacilles  tuberculeux.  Weichselbaum  a  son  tour  les 
decela  dans  des  caillots  fibrineux  de  I'endocarde  et  des  .aisseaux 
placentaires ;  Benda  dansceux  desveines  r6nales  voisines  d'un  foyer 
tuberculeux;  Meisels  dans  lc  sang  du  coeur;  Lustig  dans  I,  sane 
dun  malade  mort  de  tuberculose  aigue.  Rutimeyer  montra  leur 
accumulation  dans  la  rate  et  donna  la  ponction  de  cet  organe pendant 
la  vie  corarae  un  bon  moyen  de  diagnostic  de  la  tuberculose  aigue 
Enfin  Ray.  Durand-Fardel  (I)  putmontrer  des  preparations  hislolo- 
giques  dans  lesquelles  on  voyait  les  vaisseaux  du  rein  bonnes  do 
bacilles  de  Koch.  D'aulres  observateurs  ont  publie  des  fails 
analogues  (2). 

D  autres  preuves,  indirectes  d'ailleurs,  du  passage  du  bacille  dans 
le  sang,  lurent  donnees  par  lexamen  des  vaisseaux 

Dans  les  vaisseaux  sanguins,  Weigert  le  premier,  en  1878,  constata 
1  existence  de  Lubercules  a  la  surface  de  la  tunique  interne  de.  ^  eines 
pulmonaires,  de  la  veine  splenique  et  d'aulres  encore;  sur  I'endocarde 
du  venlncule  droit  et  sur  la  veine  cave  inferieure  /Wes  lui 
Mugge  (1879),  dans  10  cas  de  tuberculose  aigue,  renconlra  0  fois 
des  lubercules  dans  les  veines  du  poumon.  Koch  signala  la  possibi 
hte  de  l'envahissement  des  petites  arterioles  ;  Hanau,  dans  13  cas  de 
tuberculose  aigue,  rencontra  8  fois  des  lubercules  intraveineux 
surlout  an  niveau  des  veines  pulmonaires;  enfin  Herxheimer  les 
decouvrit  dans  les  parois  de  l'arlere  pulmonaire,  et  Brash  dan. 
24  autopsies  les  rencontra  11  fois  dans  les  veines  pulmonaires,  3  fois 
dans  les  veines  exlrapulmonaires. 

L'envahissement  de  I'endocarde  par  des  granulations  tuberculeuses 
frequent  depuis  que  l'attention  est  attiree  sur  ce  point,  vinl  encore 
apporter  des  preuves  nouvelles  de  l'infeclion  sanguine  par  le  bacille 
de  Koch  (Voy.  Endocardile  tuberculeuse).  Dans  un  travail  recent  sur 
celle  question,  Brash  Irouvait  19  fois  l'endocardite  sur  21  autopsies 

Enfin  rensemcncemenldu  sang  peut  encore  s'expliqueretelrerendu 
possible  par  la  presence  de  granulalions  tuberculeuses  dans  les 

paroisdesvaisseauxlymphatiques^nparticulierdesvaisse.uivlvmpha- 
tiqucs  auvoisinagede  leur  abouchement  dans  le  sysleme  circulatoire. 
C'esl  ainsi  que,  le  premier,  Ponfick  alliral'allenlion  sur  la  frequence  de 
nodules  tuberculeux  a  la  face  interne  du  canal  thoraeique,  et  Brash 
montrait  que  cette  tuberculose  du  canal  thoraciijm-  existe  souvent, 

I    Ray.  Durand- Fardel,  Tuberculose  renale.  These  de  doc! 
(2)  Sthickkh,  Centralhl.  fur  innere  Medicin,  1885.  -  Beh./kammer,  Yirchows 
Archiv,  1885.  -  Ulcacis,  Gazeila  degli,  ospedali,  1885.  -  Doutreletont,  Deutsche 
median.  VV ochenschr.,  18S5. 
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\A  Ibis  sur  24  autopsies,  confirmant  les  idees  de  Ponfick  qu'elle 
n'existe  que  dans  les  cas  dc  tuberculose  aiguS. 

Corame  on  le  voil  par  ce  qui  precede,  il  est  a  peu  pres  demontre  que 
la  tuberculose  miliaire  aigue  est  due  a  une  infection  sanguine  par 
le  bacille  de  Koch,  ct  que  la  dissemination  de  celui-ci  se  fait  par 
l'intermediaire  des  vaisseaux  sanguins,  ce  qui  explique,  soit  dit  en 
passant,  V  siege  de  predilection  des  granulations  grises  an  tour  des 
petits  vaisseaux. 

Mais  cette  dissemination  n'exclut  pas  non  plus  la  possibilite  d'une 
diffusion  du  bacille  par  lesvoies  lymphatiques,  sur  laquelle  M.  Gran- 
chera  si  justement  attire  l'attention.  C'est  ainsi  qu'une  partie  plus  ou 
moins  grande  du  poumon  peut  etre  envahie  par  cette  voie.  Mais  il 
n'est  pas  demontre,  dans  ce  cas,  que  le  processus  aboutisse  a  la  granu- 
lation grise.  Et  peut-etre  l'adenopathic  bronchique  d'une  part,  la 
pleuresie  tuberculeuse  d'autre  part,  sont-elles  deux  manifestations 
extremes  de  ce  mode  de  developpement,  entre  lesquelles,  surle  trajet 
des  lymphatiques  pulmonaires,  se  developpent  des  granulations  tuber- 
culeuses  intrapulmonaires  dont  nous  connaissons  le  siege  de  predi- 
lection au  niveau  de  la  bronchiole  acineuse  et  que  nous  avons  etudiees 
a  propos  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique. 

Si  done  la  tuberculose  miliaire  aigue  est  due  a  une  infection  san- 
guine par  le  bacille  de  Koch,  ilnous  faut  maintenant  nous  demander 
comment  et  par  quelles  voies  peut  se  faire  cette  infection.  C'est 
evidemment  un  accident,  une  complication  accidentelle,  puisque 
nous  avons  vu  plus  haut  combien  etait  rare  la  presence  du  bacille 
dans  le  sang  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique. 

Dans  l'immense  majorite  des  cas,  l'infection  du  sang  par  le  bacille 
de  Koch  qui  a  pour  resultat  la  tuberculose  aigue,  est  le  fait  d'un 
ancien  foyer  caseeux  meconnu  ou  latent  ou  d'une  tuberculose  av6ree 
en  evolution  :  elle  doit  done  etre  consideree  comme  une  auto-infec- 
tion. C'est  ce  qu'on  a  appele  la  tuberculose  miliaire  aigue  secondaire. 
Cette  forme  serait  meme  la  seule  pour  certains  auteurs. 

Cependant  il  en  est  d'autres  qui  admettent  la  possibilite  pour  le 
bacille  de  Koch  d'infecler  directement  l'organismc  de  facon  -  a 
amener  une  forme  aigue  granuleuse  de  tuberculose,  sansproduireaux 
lieux  d'inoculation  les  lesions  caseeuses  banales  de  la  tuberculose 
vulgaire.  C'est  ce  qu'on  a  appele  la  tuberculose  miliaire  pri- 
mitive. 

Cette  dernicrc  forme  n'est  pas  admise  par  tout  le  monde.  Les  au- 
teurs qui  la  decrivent  s'appuicnt  pour  defendre  son  existence  sur 
des  arguments  d'inegalc  valeur,  mais  dont  il  y  a  lieu  cependant  dc 
tenir  compte. 

Le  premier  est  tire  de  ce  fail  que  chez  des  sujets  ayant  succombe 
a  la  tuberculose  miliaire  aigue  l'examen  le  plus  minutieux  n'a  pu 
deceler  le  moindrc  foyer  casc'-eux.   II   n'a   peut-etre  pas  toute 
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l'imporlance  qu'on  a  voulu  lui  attribuer.  D  abord,  jl  est  bien  difficile 
d'affirmer  qu'un  sujel  no  porte  pas  en  quelque  organe  —  ganglions, 
os,  elc—  un  on  plnsieurs  foyers  tuberculeux  capahles  d'6chappera  ce 
qu'on  peut  appeler  I'autopsie  la  plusminutieuse,  Elle  suppose  d'autre 
part  admis,  comme  une  verite"  demonlree,  que  les  foyers  de  tubercu- 
lose latente  son  I  Ibrcemenl  des  foyers  do  luberculoso  caseeuse 
banaleetque  louL  individn  on  puissance  de  bacille  est  forcement  en 
puissance  de  tuberculcs.  Nous  no  pouvons  pas,  c'esl  certain,  tran- 
cher  cette  question  encore  si  obscure  du  parasilisnio  latent,  mais 
nous  pouvons  faire  remarquer  que  les  inllucnces  phtisiogenes  jouenl 
dans  l'6closion  de  ces  formes  diles  primitives le  m6me  role  que  dans 
oelle  des  formes  secondaires,  el  nous  rappellerons  les  details  dans 
lesquelsnous  sonimes  entres  en  parlanL,  a  propos  do  l'heredile  de  In 
tuberculose,  des  animaux  bacillises,  quoiquo  non  tuberculeux.  Nous 
renvoyons  1c  lecteur  a  ce  passage  (p.  584  el  suiv.). 

Sans  doule,  on  fait  remarquer  que  le  bacille  tuberculeux  ne  donne- 
pas  toujours  un  chancre  au  point  d'inoculation,  qu'il  peut 
traverser  des  lissus  en  apparence  sains  et  y  sojourner.  Mais,  pr6cise 
ment,  ces  fails  peuvent  servir  a  la  doctrine  du  parasilisnio  lalenl 
sans  tubercule.  Car  si  Ton  invoque,  pour  expliquer  le  developpemenl 
do  la  tuberculose  aigue  primitive,  l'ensemencement  massif  du  poumon, 
ilfaut  bion  reconnaltre  que  1' experimentation  donne  dans  ce  cas  tout 
autre  chose  que  la  granulie,  mais  bion  les  formes  caseeuses  massivos 
on  subaigues  que  nous  avons  etudioes  plus  haut. 

La  predisposition  organique  qu'on  invoque  egalemenl  nest  gu6re 
qu'une  hypothese  banale,  don  I  les  conditions  scientifiques  et 
rigoureuses  ne  sont  pas  encore  fixees. 

D'autre  part,  6tant  donnocs  nosconnaissances  acluellos  sur  lc  mode 
de  developpement  et  sur  la  progression  du  bacille  tuberculeux,  il 
est  difficile  et  complique  de  so  faire  une  idee  sur  la  fagon  dont  le 
bacille  tuberculeux  peut  passer  directement  du  dehors  dans  le  sang. 
Car,  si  on  a  pu,  dans  l'intestin  en  particulier,  montrer  quo  le  bacille 
peut  penotrer  et  sojourner  dans  les  lissus  sans  reaction  de  ceux-ci,  du 
moins  e'est  dans  le  tissu  intestinal,  on  relation  avee  le  sysleme  lym- 
phatique,  qu'on  l'y  a  vu,  et  non  dans  les  vaisseaux  sanguins. 

Un  argument  plus  impressionnant  est  found  par  l'existence 
d'epitlemies  de  tuberculose  aigue  signalees  par  Colin  et  Lcudct  chez 
les  soldats,  et  sur  la  frequence  de  cette  forme  clans  les  pays  indemnes 
jusque-la  do  tuberculose  et  contamines  accidentellemenl.  II  est  certain 
egalemenl  quo,  a  cortaines  opoqucsde  l'ann6e,  le  bacille  tuberculeux 
semblo  exalter  sa  virulence,  et  la  manifester  en  particulier  dans  les 
bopilaux  d'enfants  par  la  frequence  plus  grande  des  cas  de  meningite 
tubcrculeuse  ou  des  casde  tuberculose  aigue.  Mais  ces  faitsneprou- 
vcnl  pas  encore  absolument  que  ces  tuberculoses  epid6miques  soienl 
des  tuberculoses  primitives  au  sons  strict  quo  nous  devons  conserver 
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a  ce  mot  dans  le  langage  medical,  en  d'autres  termes  que  la  tuber- 
cuiose  aigue  soil  la  premise  manifestation  d'une  infection  bacillaire 
extempofanee  et  massive.  On  pent  se  demander  aussi  justement  si 
Irs  conditions  climateriques  ou  physiques  n'ont  pas  influence  l'orga- 
oisme  a  ce  moment,  et  lui  ont permis de  reveler  d'une  facon  brutale 
et  en  apparence  primitive  une  infection  bacillaire  existant  depuis  un 
temps plusoumoinslong,  et  qui,  dansd'autres  circonstances  n  aurait 
pas  evolue  ou  l'aurait  fail  dans  le  sens  d'une  tuberculosc  chronique. 

C'est  chcz  des  soldats  fatigues  .pie  Colin  a  signal  ces  faits.  Ces 
6pidemies  ne  peuvent-elles  pas  etre  considerees  alors  comme 
l'eelosion  simultanee  du  meme  mal  chez  des  sujets  vivant  dans  les 
memes  conditions  d'hygiene,  d'infection,  de  depression  morale  ct 
physique  ? 

Concluons  done  que,  sans  rejeter  l'hypothese  d'une  tuberculosc 
aigue  primitive,  les  arguments  anatomiques  ou  pathogeniques  mvo- 
ques  en  favour  de  celle-ci  n'entrainent  pas  jusqu'a  present  une 
conviction  sans  reserves.  Observee  surtout  chez  les  jeunes  enfanls 
el  chez  les  adolescents,  e'est-a-dire  aux  ages  oil  la  tuberculosc  elle- 
meme  est  le  plus  frequente,  la  tuberculose  miliaire  aigue  primitive 

est  d'ailleurs  tres  rare. 

Dans  lmimense  majorities  cas,  auconlraire,  la  tuberculose  aigue 
est  secondare.  C'est  une  complication  grave  de  la  tuberculose  chro- 
nique ;  ou  bien  elle  se  developpe  comme  un  accident  en  apparence 
primitif,  chez  des  sujets  sains  ou  paraissant  tels,  mais  a  l'aulopsie 
desquels  on  trouve  un  ou  plusieurs  foyers  de  tuberculosc  latenle, 
sous  forme  de  noyaux  caseeux  ou  fibro-caseeux  ou  meme 
cretaces  dans  un  viscere  ou  dans  un  organe  quelconque.  C'est  Buhl 
qui,  le  premier,  a  nettement  mis  en  lumiere  cette  loi  de  coincidence, 
qui  porte  le  nom  de  loi  deBuhf  bien  que  Dittrich,  quelques  annees 
auparavant,  ait  deja  note  cette  coincidence. 

Elle  peut  egalement  se  montrer  dans  le  cours  de  toutes  les  tuber- 
culoses extrapulmonaires  :  mal  de  Pott,  tumeurs  blanches,  tuber- 
culose osseuse,  tuberculose  ganglionnaire,  etc. 

De  quelle  facon  se  fait  dans  ces  circonstances  l'infection  sanguine 
par  le  bacille  de  Koch?  II  est  assez  difficile  de  le  preciser,  bien  que 
nous  commissions  un  certain  nombre  de  causes  qui  semblent  bien 
favoriser  l'eelosion  de  la  maladie,  etque  la  medecine  experimental 
nous  ait  donne  quelques  eclaircissements  sur  les  variations  de  resis- 
tance de  l'organisme  au  bacille  tuberculeux. 

Des  conditions  qui  fauorisent  le  developpemenl  de  la  tuberculose 
aigue,  nous  allons  parler  clans  un  instant  a.  propos  de  l'etiologic. 
Quant  aux  resultats  fournis  par  la  miklecine  exp6rimentale,  ils  sont 
de  deux  ordres:  les  uns  concernent  la  quantity  el  la  qualite  de  bacillcs 
qui  sont  inlroduils  dans  la  circulation  generate  des  animaux  en  expe- 
rience, les  autres  nous  ont  d6voil6  les  modifications  qu'un  foyer  de 
Thaite  de  medecine.  VII.  47 
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luberculose  ou  une  inoculation  alienate  appovlenl  a  la  resistance 
de  Vorganisme  conlre  une  nouvelle  inoculation. 

Nous  devons  revenir  sur  les  experiences  d'inoculalion  dont  nous 
avons  deja  dit  un  mol  plus  haul,  pour  en  6tudier  d'un  pen  pins  pees 
les  conditions,  lilies  peuvent  elre  faites  avec  des  cultures  vivantes  ou 
avec  des  cultures  movies. 

Avec  les  cultures  vivanles,  elles  aboulissent  en  somme  a  Irois 
ordres  de  resullals : 

1°  LorsiiuVUes  soul  faites  avec  une  quantitede  cullure  trisminime, 
l'anima]  presenle  lessymplomes  morbides  suivants  :  il  a  de  la  fievre, 
il  maigrit ;  mais  il  est  capable  de  delruire  integralement  les  bacilles 
inocules,  ct  comme  la  dose  des  Loxines  inoculees  en  m6me  temps  est 
insui'fisante  pour  amencr  la  mort,  les  animaux  se  retablissenl. 

De  pareilles  eventualites  doivenL  evidemment  se  pr6senter  dans  le 
cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  ou  le  sang  peuL  fetre,  nous  l'avons 
vu,  accidentellement  virulent.  Ces  fails  nous  montrent  d'ores  et  deja 
que  le  passage  de  bacilles  tuberculeux  dans  le  sang  n'est  pas  la  con- 
dition seule  du  developpement  de  la  granulie,  et  qu'il  faut  y  ajouter 
la  notion  de  quantile  suffisante.  En  cela,  la  luberculose  ne  s'ecarle 
pas  des  autres  maladies  infectieuses ; 

2°  Lorsque  les  inoculations  sont  faites  avec  une  quantile  de  cul- 
ture un  pen  plus  abondanle,  on  voif  les  animaux  maigrir,  se  cachec- 
tiser  et  mourir.  Cependanl  al'autopsie  on  ne  trouve  pas  de  genera- 
lisation granulique  ;  les  animaux  ont  succombe  aubout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long  a  une  intoxication  par  les  poisons  tuberculeux. 

Ce  processus  morbide,  qui  lui  non  plus  n'est  pas  la  granulie 
que  nous  eludions,  est  une  pure  toxhemie  el  il  doit  cerlainemenl,  lui 
aussi,  se  renconlrer  dans  le  cours  do  la  tuberculose  chronique  ; 

3°  Si  enfin  les  inoculations  sont  faites  avec  une  quantile  de  cul- 
lure telle  qiielle  soit  superieure  aux  capaciles  phagocvl  aires  de 
l'organisme  infecte,  on  obtient  die/,  les  animaux  une  tuberculose 
granulique  generalised  a  laquelle  ils  succombent  et  qui  esl  de  Ions 
points  comparable  a  celle  de  l'homme. 

11  ressort  done  deja  de  ces  fails,  applieables  sans  aucun  doute  a  la 
pathologic  humaine,  les  conclusions  suivantes  :  Pour  que  lagranulie 
se  produise,  il  faut  que  Vensemencement  du  sang  par  le  foger  tubercu- 
leux soit  assez  abonddnt  dans  le  temps,  il  Caul  que  les  resistances  de 
Vorganisme  aient  passagerement  flichi  sous  l'influence  des  causes  que 
nous  signalerons  plus  loin,  pour  ne  pas  pouvoir  efficacemenl  le  pro- 
teger  contre  une  dose  de  bacilles  qui  auraient  etc  del  mils  dans  des 
conditions  normales. 

Mais  les  bacilles  vivants,  avons-nous  vu,  ne  sont  pas  seuls  capa- 
bles  de  provoquer  par  leur  passage  dans  la  circulation  sanguine 
l'apparilion  de  granulations  grises.  Les  bacilles  morts  peuvent  avoir 
la  m&me  influence,  et  leur  inoculation,  quiaboutit,  d'apres  les  expe- 
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riences  de  Straus,  a  la  formation  de  tuberculoses  locales,  amene  des 
modifications  du  plus  haut  interSt  dans  la  resistance  de  l'organisme 
a  des  inoculations  ulterieures  de  bacilles  vivants. 

Lorsqu'on  injecte  dans  la  veine  marginale  de  l'oreille  du  lapin  on 
dans  la  veine  jugulaire  du  cobaye  une  certaine  quantite  d'emulsion 
de  bacilles  tuberculeux  lues  par  la  chaleur,  on  obtient  des  pheno- 
menes  toxiques  et  cachectiques  seuls,  si  l'emulsion  contient.  pen  de 
bacilles  en  suspension,  et  au  contraire,  si  elle  en  contient  beaucoup, 
une  eruption  confluente  dans  le  poumon,  et  dans  le  poumon  seul,  de 
granulations  grises  dans  lesquelles  on  retrouve  les  bacilles  avec  leurs 
proprietes  colorantes. 

C'est  sans  doute  a  cette  propriete  des  bacilles  morts  qu'est  du  le 
danger  des  vieilles  lesions  caseeuses  et  m§me  cutan6es  qu'on  trouve 
a  l'autopsie  des  sujets  qui  ont  succombe  a  la  granulie.  Elle  nous  esl 
une  preuve  en  tout  cas  qu'ime  lesion  caseeuse,  mime  tres  ancienne, 
mime  sterile  sur  tous  les  milieux  de  culture,  reste  une  menace  cons- 
tante,  si  elle  renferme  des  bacilles  tuberculeux,  meme  a  l'eiat  de  ca- 
davres. 

Mais,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  l'interet  de  ces  experiences, 
si  grand  qu'il  puisse  etre,  n'est  pas  seulement  dans  la  connaissance 
de  ces  proprietes  du  bacille  tuberculeux ;  elles  nous  revelent  encore 
de  curieuses  modifications  que  ce  parasitisme  special  determine  dans 
la  resistance  de  Vorganisme. 

Si  on  soumet  un  chien  ou  un  lapin  a  l'inoculation  de  faibles  doses 
de  bacilles  tuberculeux  vivants  incapables  d'amener  la  morl,  on  cons- 
tate que  ces  animauxsont  devenus  d'une  susceptibilite  enorme,  si  on 
les  inocule  ulterieurcment  avec  des  cultures  de  bacilles  tuberculeux 
vivants,  ou  morts. 

On  peut  done  en  conclure  que  lorsque  l'organisme  a  ete  impres- 
sionne  par  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  conditions  analogues  a 
celles  de  l'experience,  il  off  re  une  receptivite  particuliere  a  la  tuber- 
r  ulose  elle-meme.  Ces  conditions  sont-elles  realisees  chez  Fhommc 
par  l'existence  d'un  foyer  caseeux  d'oii  sortiraientles  germes  d'une 
generalisation  ulterieure  ?  c'est  ce  qu'il  est  impossible  d'affirmer, 
mais  qu'il  n'est  pas  t6m6raire  de  penser.  Dans  ces  cas,  sans  doute, 
rhomme  serait  lui-m6me  plus  sensible  a  une  inoculation  nouvelle 
venue  du  dehors.  Cette  derniere  maniere  d'envisager  les  choses  expli- 
querait  egalement  pourquoi  la  tuberculose  aigue  dite  primitive  esl 
plus  rare  que  la  tuberculose  aigue  dite  secondaire  :  le  terrain  ici  etant 
tout  prepare  pour  une  eclosion  g6neralisee  de  tubercules  miliaires. 

Ces  connaissances  nouvclles  sur  les  proprietes  du  bacille  tubercu- 
leux, et  sur  les  modifications  de  l'organisme  sous  son  influence,  nous 
montrenl  d'autrc  part  qu'on  ne  saurait  considerer  une  tuberculose 
locale  comme  un  accident,  pouvant  mettre  l'organisme  a  l'abri  d'une 
generalisation  tuberculeuse.  D'ailleurs,  comme  nous  l'avons  deja  dit, 
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il  n  y  a  pas  do  difference  a  clablir  a  eel  6gard  entre  ces  tubercu- 
loses diles  locales  cL  la  tuberculose  pulmonale ;  celle-ci  est  une  tuber- 
culose  locale  lout  comme  une  autre. 

Elle  ne  vaccine  pas  plus  contre  1'infection  tuberculeuse  qu'un  mal 
de  Poll,  qu'une  tumeur  blanche.  ^experimentation  a  fail  voir  depuis 
longtemps  (Gharrin,  Falk,  Koch)  qu'une  tuberculose  en  evolution 
n'empeche  pasle  developpement  d'une  nouvelle  inoculation  bacillaire. 
S'il  esl  demontre  en  plus  qu'ellc  cree  une  predisposition  a  la  tuber- 
culosc  clle-meme,  on  peul  sc  demander  cc  qu'il  faut  penser  de  cette 
soi-disant  immunity  que  procureraient  aux  maladcs  les  lesions  diles 
scrofuleuses.  Nous  croyons  pour  noire  pari,  et  nous  nous  sommes 
deja  expliques  sur  ce  point,  qu'il  faut  tenir  comple  de  la  quantity  des 
bacilles  contenus  dans  les  lesions  tuberculeuses  et  peut-etre  aussi  de 
leur  qualiid,'  el  que  si  les  lesions  dites  scrofuleuses  semblent,  de  par 
l'observation  de  quelques  fails,  amoindrir  la  predisposition  du  sujet 
a  la  tuberculose  aigue,  cc  n'esl  qu'une  apparence  :  el  la  raison  en  est 
que  dans  ces  lesions  les  bacilles  y  sonl  rares,  et  peut-etre  doues  de 
proprictes  modifices.  D'ailleurs,  on  peut  voir  des  malades  atteints  de 
lupus,  d'adenites  suppurees,  finir  par  une  tuberculose  aigue. 

En  dehors  de  ces  conditions  favorisanles,  nous  ne  connaissons  pas 
bien  le  mecanisme  de  l'infeclion  sanguine.  Sansdoute,il  esl  des  cas 
oil  celle-ci  esl  massive,  ou  un  foyer  tuberculeux  s'ouvre  dans  les  gros 
vaisseaux,  on  un  foyer  veineux  se  deverse  dans  le  torrent  circula- 
toire.  Mais  ce  sonl  la  des  constalalions  exceptionnelles,  et  la  plupart 
du  temps  on  a  la  granulie  d'une  part,  le  foyer  tuberculeux  de  l'autre, 
sans  qu'aucun  lien  tangible  paraisse  les  unir.  11  n'est  pas  temeraire 
peut-etre  de  penser  que  dans  ces  cas,  l'organisme  ayant  perdu  lout 
ou  partie  de  ses  defenses  phagocytaires,  le  bacille  puisse  pulluler 
dans  le  sang.  II  suffit  alors  d'une  infection  minime  a  l'origine  pour 
expliquer  l'apparition  de  la  granulie. 

E^tiologie.  -  11  nous  faul  completer  l'elude  des  conditions  fon- 
damentales  de  la  granulie  par  cede  des  influences  pr6disposantes, 
capables  de  favoriser  le  passage  des  bacilles  dans  le  sang. 

Ellcs  se  resument  dans  cedes  que  nous  connaissons  de\ja,  et  que 
nous  avons  elndiees  a  propos  de  leliologie  generale  de  la  tuberculose 
chronique. 

Les  unes  semblent  augmenter  la  virulence  du  bacille,  les  autres 
agissent  sur  l'organisme  soil  en  affaiblissant  son  immunity  gencrale. 
soil  en  diminuant  les  resistances  locales  qui  s'opposent  a  1'infection, 
an  niveau  du  foyer  tuberculeux  primitif.  Encore  ces  causes  sont-elles 
difficiles  a  separer  dans  leurs  effets.  Si  certaines  influences  de  climat 
ou  de  saisoh  semblent  augmenter  le  nombre  des  tuberculoses  aigues, 
c'esl-a-dire  augmenter  en  apparence  la  virulence  du  bacille  au  point 
de  faire  prononcer  le  mot  d'epidemies  de  granulie,  il  esl  non  moius 
Evident  qu'clles  peuvcnl  inlluencer  Torganismc,  y  amcner  telle  per- 
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turbalion  nutritive  ncrvcuse  on  circulatoire  qui  le  rend  plus  apte  a 
sc  laisser  infecter.  La  preuve  en  est,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  dans  Paction  nefasle  qu'ont  certains  climats  sur  la  marche  de 
tuberculoses  qui  semblaient  stationnaires  avant  le  deplacement  des 
malades. 

Quoi  qu'il  en  soil,  nous  retrouvons  ici,  parmi  les  maladies  predis- 
posantes,  un  certain  nombre  d' infections,  qu'on  pourrait  appeler 
phtisiogenes  :  la  rougeole,  la  grippe,  la  coqueluche,  la  diphUrie  trai- 
le'e  par  le  serum  qntitoxique,  la  tuberculose  elle-meme  traitee  par  la 
luberculine  de  Koch;  des  intoxications  comme  l'alcoolisme ;  des 
troubles  de  la  nutrition  comme  le  diabele,  des  etats  comme  la  gros- 
sesse  et  Yallaitement, 

Parmi  les  causes  qui  peuvent  agir  sur  l'organisme  dans  son  en- 
semble, nous  devons  citer  en  particulier  le  surmenage  sous  toulcs  ses 
formes,  etsurtout  le  surmenage  phgsique.  Son  influence  est  d'autant 
plus  marquee  qu'il  existe  conjoinlement  a  la  depression  morale,  aux 
changements  d'habitude  ;  en  particulier  pour  les  campagnards,  le 
passage  de  la  vie  libre  et  au  grand  air  a  la  vie  continue  et  regime  des 
villes  ou  des  lycees  ou  des  casernes.  11  faut  y  joindre  l'alimenta- 
tion  insuffisante,  la  nostalgie ;  e'est  dans  ces  conditions  que  Colin  a 
observe  de  pelites  epidemies  de  granulie  chez  de  jeunes  soldats. 

Dans  la  luberculose  pulmonaire,  —  et  ces  considerations  peuvent 
s'appliquer  a  tous  les  foyers  tuberculeux  en  general,  —  on  a  discute 
l'influence  d'un  certain  nombre  de  perturbations  circulatoires, 
comme  pouvant  favoriser  le  passage  du  bacille  dans  le  sang.  Une 
des  plus  neltes  est  1'influence  de  Yhemoptysie  qui  peut,  d'une  part, 
ensemencer  une  partie  dupoumonet,  de  1'aUtre,  favoriser  par  la  plaie 
vasculaire  l'infection  du  sang.  La  congestion  peri  tub  erculeuse  est 
encore  accusee  de  provoquer  celle-ci ;  elle  peut  etre  amenee  par 
un  refroidissement,  par  une  fatigue,  par  un  effort  physique  ou 
moral,  par  l'usage  de  certains  traitements  hydro-mineraux,  ou  par  le 
si'  jour  des  malades  dans  telle  ou  telle  station  climaterique  :  a  ce 
point  de  vue,  Colin  a  montre  le  danger,  pour  certains  malades 
habitues  au  climat  du  Nord,  de  se  transporter  brusqucment  dans  les 
pays  chauds.  Mais  ici  encore  la  question  se  pose  de  savoir  si  la  con- 
gestion est  la  cause  de  la  generalisation  tuberculeuse  ou  si  elle 
n'est  pas  le  premier  symptome  d'une  poussee  tuberculeuse  nouvelle 
sous  rinflucncc  des  causes  que  nous  venons  d'enum6rer. 

La  rupture  brusque  d'un  foger  tuberculeux  peut  ouvrir  la  porte  ;'i  la 
granulie.  Litten  a  signalc  comme  agissant  dans  le  m6me  sens  la 
disparilion  rapide,  naturelle  ou  provoquee,  des  epanchemcnts  pleu- 
raux;  et  Charrier  l'ouverturc  d'un  empyeme  spontane.  A  ce  sujet, 
nous  devons  dire  un  mot  de  Y extirpation  chirurgicale  des  fogers  de 
luberculose  localise/'. 

Ou  sail  <pie  Yemenil,  qui  avail  observe,  a  la  suite  d'inlerveulions 
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sanglantes  sur  des  foyers  de  ce -genre,  des  cas  de  tuberculose  gene- 
ralisee,  avail  preconise  1'absLenLion.  M.  Besnier  avail  emis  les  memes 
craintes  chez  les  lupiques  auxquels  il  appliquait  son  proc6d6  de 
scarification.  L'un  el  l'aulre  par  la  suile,  rejetant  le  precede  au 
bistouri,  n'employerenl  plus,  que  le  thermocautere,  dans  le  but  de  ne 
pas  ouvrir  les  vaisseaux  en  contact  avec  le  foyer  tuberculeux. 
D'autres  chirurgiens,  au  conlraire,  opposerent  des  slalisliques  ou  le 
nombre  des  generalisations  apres  l'op6ration  etail  des  plus  minimes 
(Nelaton,  Routier).  Si  minimes  cependanlqu'elles  soient,  ces generali- 
sations post-operaloires  existent  cependant,  el  elles  doivent  toujours 
(Mid  considerees  comme  un  accident  possible  dc  l'intervention  chi- 
rurgicale  dans  les  tuberculoses  locales.  La  question  doit  done  se  poser 
differemment,  et  ce  qu'il  importerait  d'elablir,  ce  sont  les  conditions 
dans  lesquelles  le  chirurgien  peut  inlervenir  sans  danger  pour  le 
malade.  II  faut,  eneffel,ne  pas  oublier  dune  part  que  les  trauma- 
tismes  sont  funestes  aux  tuberculeux,  et  de  l'autre  qu'il  est  impos- 
sible de  savoir  souvent  dans  quelleslimites  les  lympbaliques  peuvenl 
6tre  microscopiquement  envahis.  C'est  surtout  chez  les  sujels 
malingres,  dtbililes,  deja  cacheclises,  que  la  granulie  est  le  plus  a 
craindre;  certainement,  de  pareils  sujels  ont  subi  Taction  dela  toxine 
I  ubcrculeuse,  et  on  peut  les  considtrer,  d'apresles  experiences  que 
nous  avons  cilees  plus  haul,  comme  6minemment  predisposes  a 
l'mfection  bacillaire.  II  y  a  done  la,  a  noire  sens,  une  contre-indication 
absolue,  tiree  de  l'etat  general  du  sujet,  qui  s'oppose  dans  ce  cas  a 
une  intervention  sanglante. 

La  tuberculose  aigue'  s'observe  a  tous  les  dges,  maiselle  est  surtout 
frequente  dans  l'enfance  et  dans  radolescence  :  elle  serail  egalement 
plus  frequente  chez  rhomme  que  chez  la  femme,  malgre  rinfluenee 
dc  la  grossesse  dans  le  sexe  feminin  ;  mais  il  est  bon  de  rappeler 
que  la  mortality  de  l'armee  et  de  la  marine  doil  influcr  sur  le  chiffre 
total  de  la  statisiique  el  qu'il  n'y  a  pas  en  realile  une  predisposition 
dc  rhbmme  a  la  maladie.  Les  vieillards  peuvenl  en  etre  atleinls. 

Enfin,  comme  nous  l'avons  vu,  on  a  signale  des  6pidemies  de 
tuberculose  aigue.  II  est  bon  de  faire  remarquer  que  cerlaines 
d'ehtre  elles  se  developpent  chez  des  individus  soumis  au  mfime 
genre  de  vie,  et  aux  mfimes  causes  predisposantes  (soldats).  Ces 
epidemics,  qui  ne  sont  guere  que  l'eclosion  de  cas  siinultan^s,  son  I 
pen  cnvahissanles,  durent  peu.  La  plupart  du  temps,  il  s'agil  dc 
quelques  soldats  qui  sont  atleinls  ensemble  dans  une  mcine  garni- 
son.  Peut-clrc  qu'une  observation  plus  attentive  montrerait  des 
i  (  (  rudescences  semblables  a  cerlaines  epoques  de  Fann6e,  en  parti- 
culier  dans  les  hdpilaux  d'enfanls.  C'est  une  question  a  r6server. 

\n\tomie  pathologique.  —  La  formule  qui  dit  que  la  lesion  ca- 
racteristique  de  la  tuberculose  aigue  est  constitute  par  l'eclosion 
multiple  de  granulations  grises  dans  le  poumon,  ne  serail  plus  exacte 
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s'il  est  demontre  que  cello  maladie  peulse  manifested  par  une  scpti- 
cemie  bacillaire,  sans  neoformations  tuberculeuses,  du  moins  a  l'oeil 
nu.  Xousdiscuterons  plus  loin  cclte  question  de  ce  que  M.  Landouzy 
a  appcle  la  typho-bacillose,  et  nous  donnerons  a  ce  moment  lesfaits 
experimentaux  anatomiques  et  cliniques  qui  permetlent  ou  non  de 
ranger  cette  modalite  morbide  dans  le  cadre  nosographique.  Occu- 
pons-nous  pour  le  moment  de  la  forme  la  plus  commune  et  la  mieux 
connue,  la  tuberculose  avec  granulie. 

La  relation  qui  unit  infection  bacillaire  a  l'apparition  des  granu- 
lations -rises  est  etablie  par  des  fails  experimentaux  dont  nous 
avonsparle  plus  haul.  Mais  ce  qu'il  importe  de  mettre  en  relief, 
e'estque  les  tuberculoses  granuliques  expefimentales  obtenues  chez 
les  animaux,  cobayes  et  lapins,  l'ont  ete  Loujours  avec  des  cultures 
de  bacilles  humains,  ou  avec  des  cultures  de  bacilles  aviaires  (Gran- 
cher  et  Ledoux-Lebard  )  inocules  dans  les  veines  en  Ires  petites 
quanliles-  landis  que  si  on  pratique  l'inoculation  intraveineuse  des 
animaux  avec  des  cultures  de  bacilles  aviaires  dans  les  conditions 
d'experience  qui  realisent  avec  le  bacillc  humain  la  granulie  expe- 
rimenlale,  on  n'obtient  plus  la  production  de  celle-ci,  mais  les 
animaux  succombent  a  une  septicemic  bacillaire.  C'esf  ce  qu'on  a 
appele  la  tuberculose  a  type  septicemique  de  Ycrsin,  dont  nous  repar- 
lerons  a  propos  de  la  bacillose  chez  1'homme. 

Ces  resultats,  differenls  selon  l'origine  aviaire  ou  humaine  des 
bacilles  inocules,  obtenus  chez  les  animaux,  laissent  entrevoir  une 
influence  encore  inconnue  de  races,  ou  de  qualite  des  bacilles,  dans 
la  production  chez  1'homme  de  Tun  et  l'aufre  type  morbide. 

Ce  qu'il  faul  egalement  mettre  en  evidence,  e'est  la  predilection 
([uc  le  poumon  offre  au  bacille  comme  milieu  de  culture.  Sans  doute, 
dans  les  fails  experimentaux  comme  dans  les  observations  cliniques, 
les  granulations  grises  peuvent  se  developper  dans  tous  les  organes. 
Mais  elles  presentent  loujours  une  tendance  a  contluer  davantage 
dans  le  poumon,  et  dans  certains  cas  elles  s'y  cantonnent  exclusi- 
vement  formes  pulmonaires  de  la  tuberculose  granulique).  Cette 
particularite  a  ef6  relevee  et  bicn  misc.  en  lumiere  par  Straus. 
J.a  localisation  des  lubercules  dans  le  poumon,  dit-il,  ne  resulte  pas 
exclusivement  de  ce  fait  que  les  poumons  se  trouvent  les  premiers 
sur  le  chemin  parcouru  par  les  bacilles  infroduits  dans  la  veine.  Cette 
memo  localisation  pulmonaire  ne  fait  pas  davantage  defauf  quand 
I'injection  estpratiquee  dans  le  bout  central  de  l'artere  carotide  (1). 

Au  point  de  vue  analomiquc,  la  phlisie  granuleuse  aigue  se 
caracterise  : 

a.  Par  une  eruption  de  granulations  grises  dans  le  poumon,  sur 
la  plevre,  et  dans  d'autres  organes  ; 


(J)  Straus,  La  tuberculose  et  son  bacille,  p.  409. 
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6.  Par  des  phenomencs  congeslifs  de  voisinage,  on  inflammatoircs 
ou  mocaniques; 

c.  Par  drs  lesions  parenchymateuses  viscerales  qu'on  esl  en  droit 
deratlacher  a  Paction  des  toxines  tuberculeuses. 

Eruplion  granulense.  -  Dans  \e  poumon,  Ics  granulations,  dont 
nous   connaissons   les    caracleres  physiques  (Vov.   le  chapitre 
consacre  a  VAnatomie  pathologique  du  tubercule,  p.  361    se  pr6sen- 
tent  sous  forme  do  petites  masses  grisatres,  tranchanl  sur  Ie  fond 
pale,  ou  rose,  ou  rouge  du  poumon,  souventassez  petites  pour  echap- 
pera  l'ceil  nu,  et  pour  necessiter  1'emploi  de  la  loupe  el  de  I'eclai- 
rage  oblique  (granulation  submiliaire  de  Virchow  ,  mais suffisammenl 
developpees  pour  etre  perceplibles  au  palper  :  on  sent  alors  comme 
des  grains  de  sable  confondus  dans  la  masse  spongieuse  du  poumon. 
Elles  y  sont,  comme  nous  l'avons  vu,  profondement  enchassees, 
faisant  corps  avec  lui,  non  enucleables.  Mais,  phenomene  decrit 
par  Ziegler,  et  qui  monlre  bien  leur  independance  des  bronches,  le 
poumon  dans  ces  conditions  resle  insufflable.  Elles  siegent  partout, 
sans  predilection   pour  le  sommet  ou  pour  la  base,  disseminees 
comme  au  hasard,  plus    ou  moins  confluentes,  et  se  reunissant 
parfois  en  plus  grand  nombre  dans  tel  ou  tel  territoire  du  poumon. 
Dans  cerlains  cas,  elles  sont  lellement  serrees  les  unes  con  I  re  les 
autres,  qu'elles  ne  formenl  qu'une  masse  neoplnsique  a  la  place  du 
parenchyme  pulmonaire  ;  d'aulrcs  fois,  au  conlraire,  elles  sont  ires 
espacees  et  discretes.  Elles  se  montrenl  egalement  sur  la  plevre, 
au-dessous  de  laquelle  elles  forment  parfois  les  groupements  dont 
nous  venonsde  parler. 

Ouelquefois,  elles  ont  a  peu  pres  toutes  le  meme  aspect,  ce  qui 
permet  de  penser  (pie  leur  eruplion  s'est  faitc  en  une  seule  poussee 
contemporaine.  D'autres  fois,  au  contraire,  on  trouve  des  granulations 
plus  volumincuses,  grisalres,  presentant  deja  a  leur  centre  des  poinls 
de  caseification,  coexistant  avec  des  granulations  grises  caracteris- 
tiques.  Les  premieres  se  voient  de  preference  au  sommet  du  poumon. 
et  sont  considerees  par  les  auteurs  comme  des  granulations  plus  an- 
ciennes,  correspondant  a  une  poussee  granulique  anterieure. 

Les  granulations  se  voient  a  la  surface  du  poumon,  sous  la  plevre 
ou  sur  la  coupe  de  l'organe.  Celle-ci  permet  de  plus  de  constaler 
souvent  1'existence  d'un  foyer  caseeux  ancien  plus  ou  moins  volu- 
mineux,  ou  d'une  ad^nopathie  broncbiquc  caseeuse  qui  est  assez 
constante  dans  lous  les  cas. 

Phnwmenes  secondaires  congeslifs,  inflammaloircs,  micaniques. 
—  Laneoplasie  tuberculeuse  est,  avons-nous  vu,  d'origine  vasculaire. 
Le  bacille,  arrete  dans  le  reseau  vasculaire  du  poumon,  developpe 
dans  la  paroi  vasculaire,  ou  dans  une  de  ses  tuniques  ex  I  erne  ou  in- 
terne, une  neoplasie  qui  s'accompagne,  selon  les  cas,  d'une  thrombose 
concomilante  du  vaisseau  :  e'est  la  la  lesion  fondamenlale  pour  ainsi 
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dire.  Mais,  comme  nous  l'avons  deja  indique,  lc  developpement  de  ceLle 
neoplasie  infcclieuse  provoquc  aulour  d'ellc,  direclemcnl  ou  indirec- 
tement,  des  phenomenes  qui,  pour  elre  sccondaires,  n'en  sonl  pas 
moins  du  plus  haul  inleret  anatomique  et  clinique  :  ce  sont  la  conges- 
lion  periluherculeuse,  el  les  phenomenes  inflammaloires  qui  font  par- 
ticiper  ulterieurement  l'alveole  et  la  bronchiole  terminale  an  proces- 
sus tuberculeux.  An  microscope,  ces  lesions  se  caracleriscnl  d'une 
part  par  la  lurgescence  des  vaisseaux  alveolaires,  amenant  l'effa- 
cement  de  l'alveole;  de  l'autre  par  une  exsudation  fibrineuse  dans  la 
cavil."  alveolaire,  et  par  les  manifestations  de  la  broncho-alveolite 
calarrhale  que  nous  avons  decrite  ailleurs  aulour  des  noyaux  tuber- 
culeux, accompagnee  de  rinfillration  des  parois  alveolaires  par  les 
cellules  polynucleaires.  Les  formations  nodulaires  tuberculeuses 
s'organisent  dans  ces  foyers,  avec  leurs  cellules  epilheliokles  et  leurs 
cellules  geantes,  en  sorte  qu'on  retrouve  ici,  en  depit  du  mode  d'mo- 
culation  diflerent,  le  mSme  processus  histologique  fondamental  de  la 
tuberculose  par  inhalation.  L'6volulion  scale  est  aulre. 

Selon  l'intensile  de  ces  phenomenes  congestifs,  les  ph6nomenes 
cliniques  peuvent  varier,  comme  varie  I'etat  du  poumon  qu'on  a 
sous  les  yeux.  Dans  certains  cas,  les  granulations  miliaires  sem- 
blent  la  seule  lesion  dans  un  poumon  qui  parait  normal ;  d'autres 
fois  celui-ci  est  pale,  anemie  ;  d'autres  fois  enfin  les  granulations 
s'accompagnenl  d'une  congestion  intense  et  de  noyaux  de  broncho- 
pneumonie,  surlout  au  niveau  des  bases.  Le  poumon  est  rouge  vif, 
ronge  brun,  noir&tre,  el  de  place  en  place  il  existe  des  hemorragies 
interstilielles  sous  forme  de  taches  ecchymoliques. 

Ces  phenomenes  congestifs  et  inflammatoires  ne  sont  pas  limites 
aux  alveoles,  mais  peuvent  se  propager  aux  bronches  d'un  plus  fort 
calibre  accompagnant  ou  non  le  developpement  de  granulations 
miliaires  ace  niveau,  de  la  les  phenomenes  surajoutes  de  bronchile 
qu'on  observe  dans  certaines  formes.  Limites  ou  non  au  poumon,  ils 
acquierent  une  importance  clinique  considerable,  par  leur  eten- 
due,  par  la  rapidite  de  leur  apparition,  par  les  hemoptysies  qu'ils 
entrainent,  etc.  C'est  un  element  de  pronostic  important  dans  la 
phtisie  aigue*  granuleuse,  surtout  par  l'influence  qu'ils  ont  sur  le 
developpement  des  phenomenes  asphyxiques. 

Ceux-ci  amfenent  encore  un  emphyseme  plus  ou  moins  developpe 
et  etendu  du  poumon.  A  l'ouverture  de  la  cage  thoracique,  les  pou- 
mons  npparaissent  gonfl6s,  plus  gros  qu'a  l'6tat  normal :  l'emphyseme 
el  la  conncslion  contribuenl,  chacun  de  leur  cole,  k  la  realisation  de 
cet  elat. 

Nous  avons  vu  que  les  granulations  pouvaient  envahir  la  plevre. 
A  leur  niveau,  celle-ci  pr6senle  a  l'examen  une  vascularisation  anor- 
male,accompagn<Vd(;  fausses  membranes  (ibrineuses,  rougoalrcs,  qui 
in' -(ml  jamais  Ires  6paisses.  La  cavili''  pleurale peut alors  contenir  un 
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Jpanohemettt  sereux,  sero-heiiiorragique  ou    hemorragique  Ces 

ZTstz^stun?ten?ance  d6piorabie  &  »  »;rseurto: 

aans  la  tuberculose  pleurale  primitive 

io^7^?leS'       E!lGS  SOnt  la  co^quence  de  Paction  des 
ox  ne    ubercnleuses,  on  de  celle  des  bacilles  eux-memes,  ou  enfin 
sont   dues  aux  phenomenes  agoniques  ou   asphyxiques   qui  se 
deroulent  a  la  fin  de  la  maladie.  1  1 

La  lesion  tuberculeuse  qu'on  retrouye  le  plus  souvent  consiste  dans 
lexistencede  granulations  tuberculeusesdissemin6es  dans  tout  lWa- 
n.sme.  Bien  qu'on  puisse,  en  effet,  constater  des  exemples  de  granulie 
hmitee  au  poumon,  il  esthabituel  de  rencontrer  une  generalisation 
plus  ou  moms  etendue  et  confluente  des  granulations  tuberculeuses 
dans  les  sereuses- meninges,  peritoine,  pericarde,  synoviales  articu- 
aires  ;  -  dans  les  visceres,  au  premier  rang  desquels  il  faut  placer 
la  rale    Celle-ci,  augments  de  volume,  violacee,  est  quelquefois 
compl  ement  farcie  de  granulations  grises.  Puis  viennenf  les  reins 
le  foie,  les  glandes  vasculaires  sanguines,  l'inleslin,  etc.  On  pent  en 
decouvnr  egalement  sur  l'endocarde,  sur  la  membrane  interne  des 
arteres  et  des  veines  ;  sur  la  choroide  et  sur  Piris,  dans  les  organes 
genilo-urinaires,  etc. 

A  c6te  de  ces  lesions  specifiques  dues  au  bacille.  il  en  est 
d  autres  qui  sont  vraisemblablement  dues  a  une  action  de  la  toxine 
tuberculeuse  :  ce  sonl  des  lesions  congestive*  el  degeneratives  Les 
lesions  congestivcs  avec  ou  sans  tubercules  sont  en  eflet  signalees  dans 
tous  les  l'aits  d'inoculations  de  cultures  luberculeuses  aux  animaux 
C/csl  la  rate  dans  ces  casqui  presenle  ces  phenomenes  au  plus  haul 
degre :  il  en  est  de  meme  dans  la  granulie  chez  l'homine,  oil  on  la  trouve 
tumefiee.Sa  consistance  estramollie  etdiffluente  comme  dans  les  ma- 
ladies infectieuses  en  general ;  elle  est  le  siege  dune  vive  congestion. 

Lorsque  la  granulie  ne  survienl  pas  chez  un  phlisique  avere"  a  la 
faron  d'un  accident  terminal,  mais  dans  le  cours  d  une  Lubereiilose 
latente,  on  constate  du  cote  du  foie  les  lesions  du  foie  muscade. 
Celles-ci  sont  la  consequence  d'une  veritable  asyslolie,  comme  nous 
allonslc  voir  dans  un  moment.  Les  cirrhoses  hepatiques  tubercu- 
leuses,  graisscuses  ou  non,  appartiennent  plutdt  a  la  tuberculose 
caseeuse  aigue  ou  subaigue.  Cependant  le  foie  peut  presenter  une 
leinte  anormale  et  des  alterations  cellulaires  qui,  d'apres  Pilliet, 
dependraient  d'une  necrose  particuliere  des  cellules  hepatiques  sous 
rinfluence  de  la  tuberculose. 

Le  coeur  est  en  gen6ral  flasque,  mou,  dilate.  Quand  on  le  scctionne, 
les  ventricules  rcstent  beants  etleur  caviteestmanifeslementagrandie. 
Les  parois  sont  molles,  pales,  d'apparence  graisscuse,  et  il  n'est  pas 
rare,  meme  chez  les  tout  jcunes  enfants,  de  constater  un  leger  degre 
de  surcharge  ^raisseuse  le  long  des  arteres  coronaires.  Cette  dilata- 
tion du  coeur,  signalee  deja  par  Andral,  puis  etudiee  par  Jaccoud,  est 
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due  certainement  a  Taction  deprimante  de  la  loxine  luberculeuse  sur 
les  nerfs  cardiaques,  mais  aussi  sans  doulc  a  des  lesions  dc  la  fibre 
musculaire  ;  elle  prend  des  proportions  considerables  dans  la  forme 
asphyxique  de  la  phtisie  aigue,  et  cette  insuffisanoe  aigue  du  cceur 
doit  iouer  un  grand  rftle  dans  les  phenomenes  qui  amenent  la  raort. 

Les  alterations  du  sang  sont  6galement  Ires  accusees.  11  est  plus 
fluide,  et  sa  moindre  coagulability  lui  donne  les  caracteres  du  sang 
dissous.  Le  nombre  des  globules  rouges  est  diminue.  Quant  a  sa 
virulence,  nous  l'avons  d6ja  etudiee,  et  nous  savons  que,  a  certains 
moments  et  dans  certaines  circonstances,  il  peut  renfermer  des 
bacilles.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  interessant  a  signaler,  e'est  que,  d'apres 
Koch,  il  possederaitdes  proprietes  vaccinantes  qui  font,  comme  nous 
l'avons  vu,  complement  defaut  dans  la  forme  vulgaire  de  la  phtisie. 
Le  mode  d'action  du  bacille  dans  les  deux  cas  nous  permet  de  nous 
expliquer  cette  difference,  sur  laquelle  Koch  avait  fond6  ses  recherches 
qui  ont  eu  pour  resultatla  fabrication  de  la  deuxieme  tuberculme,  ou 
tuberculine  TR. 

Symptomatology.  —  Les  symptomes  cliniques  par  lesquels  se  ma- 
nifeste  la  tuberculose  aigue  granulique  sont  en  realite  fort  dissembla- 
bles  en  apparence,  et  assez  peu  caracterises  parfois  pour  que  celle-la 
soit  une  trouvaille  d'autopsie.  C'est  qu'en  effet  ils  sont  sous  la 
dependance  de  deux  facteurs  :  1°  l'importance  de  la  localisation 
granulique  dans  le  poumon,  amenant  des  signes  fonclionnels  pr6do- 
minants,  mais  ne  paraissant  pas,  a  un  esprit  non  prevenu,  caracte- 
ristique  en  tant  qu'accidents  tuberculeux;  2°  l'importance  de  pheno- 
menes generaux  infectieux,  avec  ou  sans  localisation  pulmonale, 
ne  portant  pas,  ceux-ci  non  plus,  la  marque  distinctive  d'une  tuber- 
culose, de  preference  a  toute  autre  maladie  infectieuse. 

II  semblerait  done,  d'apres  cela,  que  revolution  de  la  tuberculose 
granulique  fut  depourvue  de  caracteres  assez  tranches  pour  que  le 
diagnostic  en  fut  possible  et  facile.  Dc  fait,  il  en  a  etc  etil  en  est  sou- 
vent  ainsi. 

Ce  qui,  a  notre  sens,  peut  encore  augmenter  la  difficulte  apparente 
de  ce  diagnostic,  c'est  Timportance  que  prennent  reellement  dans 
le  tableau  morbide  les  reactions  infectieuses  ou  respiratoires.  Celles- 
ci  semblent  avoir  attire  plus  specialement  l'attention  des  medecins 
qui  ont  ecrit  sur  la  maladie,  et  qui  en  ont  admis,  justement  crailleui 's 
au  point  de  vue  nosographiquc,  les  nombreuses  formes  classiques. 

Peut-etre  ces  sympt6mes  tapageurs  ont-ils  detourne  par  trop 
l'attention  de  signes  plus  effaces,  d'une  analyse  plus  subtile  au 
milieu  des  autres,  mais  qui,  eux,  portent  la  marque  redoutablc  de  la 
tuberculose,  et  qui  par  cela  mfime  vont  prendre  une  importance  de 
premier  ordre  dans  la  d6terminalion  du  diagnostic.  Nous  voulons 
parlor  de  ces  symptdmes  que  nous  avons  appris  a  connaitrc  sous  le 
nom  de  stigmates  <le  rimpregnation  luberculeuse. 
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Quo  la  tuberculosa  evolue  on  Lanl  quo  lesion  locale  on  quelle  soil 
la  manifestation  d'une  infection  sanguine  comme  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  ses  diets  sin-  la  nutrition,  sur  le  systeme  nerveux,  sur 
a  circulation  restent  les  memes.  Ge  sont  eux,  recherches  chez 
tnomme,  qui  doivent  permettre  au  medecin  de  soupconner,  d'affir- 
mer  meme  la  nature  tuberculeuse  des  accidents,  disparates  entre 
eux,  qu'il  pent  observer  ehez  les  .naiades  alteints  de  tuberculose 
aigue. 

Au  premier  rang  de  ces  signes,  il  faut  ranger  comme  de  coutume  ' 
Vamaignssement  pre'coce,  anterieur  ou  contemporain,  Vandmie; 
VasMnienervo-miisculaireM  depression  du  systime  cardio-vasculaire, 
qui  se  traduit  comme  toujours  par  \  acceleration  du  pouls,  sans 
relation  avec  la  tempirature,  etdans  certains  cas,  surtout  a  la  periode 
terminale,  par  une  cyanose  parfois  tres  accentuee. 

Uncertain  nombre  de  ces  signes  s'observent  chez  les  animaux  ino- 
cules  dans  les  veines,  en  particulier  l'amaigrissement.  Quand  on 
inocule  au  lapin,  dans  les  veines,  une  dose  de  culture  qui  ne  le  tue  pas 
sur  le  coup,  on  voit  l'animal  maigrir,  deperir.  Nous  avons  vu  qu'on 
obtient  les  memes  effels  avec  les  toxines  tuberculeuses. 

L'etude  de  la  temperature  est  non  moins  demonstrative.  La  fievre 
garde  en  effet  dans  la  tuberculose  miliaire  aigue  les  memes  carac- 
teres  que  nous  lui  avons  reconnus,  soit  dans  les  poussees  aigues 
dans  le  cours  de  la  phtisie  chronique,  soit  dans  les  formes  caseeuses 
aigues.  Kile  survient  par  acces,  journaliers  ou  biquolidiens,  ou 
triquotidiens,  separes  par  des  intervalles  variables  sur  les  traces, 
pendant  lesquels  la  temperature  pent  rester  au-dessus  de  37° t 
atteindre  37  et  souvent  aussi  descendre  au-dessous  de  37,  et  a  drier- 
miner  ainsi  un  veritable  collapsus  leger  et  passager.  Dans  des  cas 
exceplionncls,  nous  avons  vu  pendant  ces  remissions  le  thermometre 
tomber  au-dessous  de  35°,  apres  des  acces  de  40  a  41",  de  facon  a 
amcner  en  quelques  heures  des  differences  de  5  a  (3  degres. 

Nous  relrouvons  ici  cette  fievre  irreguliere,  a  grands  acces  suivis 
de  sueurs  et  de  depression  nerveuse,  repetes  plusieurs  fois  par 
vingt-quatre  heures,  avec  maximum  le  plus  souvent  de  midi  a  trois 
heures  et  dans  la  nuit  de  neuf  heures  a  minuit,  dont  nousavons  deja 
parle  a  propos  de  la  tuberculose  chronique  fVoy.  le  trace,  p.  658  . 

Mais  pour  en  avoir  une  notion  exacte,  il  ne  faut  pas  se  contenter 
de  prendre  les  temperatures  des  malades  le  matin  et  le  soir  ;  il  faut 
que  le  thermometre  soit  mis  en  place  au  moins  tonics  les  deux 
lH'iires  (1).  Sinon  on  s'expose  a  de  grossieres  me'prises,  si.  comme 
cela  arrive  souvent  en  raison  des  heures  de  remission  de  la  fievre 
tuberculeuse,  on  prend  la  temperature  le  matin  et  le  soirau  momenl 
de  celles-ci.  Nous  croyons,  pour  notre  part,  qu'il  ny  a  pas  d'infection 


(1)  Voy.  II.  Rah n  n  r..  Nor.  mid.  des  hdp.,  now  1899. 
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bacillaire  sans  perturbations  thermiques,  et  que  les  formes  apyre- 
tiques,  les  formes  a  type  inverse  decrites  par  Brunniche,  pourraient 
bien  etre  des  interpretations  erronees  dues  a  une  methode  tbcrmo- 
m6trique  insuffisante. 

En  somme,  la  temperature  est  essentiellemenl  irreguliere,  elle 
s'accompagne  de  defervescences  qui  continent  quelquefois  au 
collapsus,  et  les  troubles  circulatoires  qui  accompagnentou  suivent 
les  acces  se  caraclerisent  par  un  pouls  faible,  mou,  accelere,  sans 
rapport  avec  la  temperature,  indice  d'une  tension  arterielle  faible. 
C  ost  le  pouls  caracteristique  du  tuberculeux,  et  nous  retrouvons 
a  cet  egard  dans  la  tuberculose  aigue  les  memes  variations,  les  memes 
deferences  que  nous  avons  signalees  dans  le  cours  de  la  tuberculose 
chronique. 

D'apres  nous,  il  y  a  done  un  lien  commun  qui  reunit  aux  yeux  du 
medecin  avise  toutes  ces  formes  disparates  de  la  tuberculose,  et  qui 
precisement  lui  permet  a  l'occasion  de  les  caract6riser  comme  telles. 

Lorsqu'on  eludie  chez  l'homme  et  avec  ces  idees  la  tuberculose 
aigue,  on  constate  en  effet  que  le  plus  souvent  l'accident  plus  ou 
moins  grave  que  le  malade  considere  comme  le  debut  de  la  maladie 
n*est  qu'un  chainon  plus  appreciable  de  la  serie  morbide  qui  se 
deroule.  Nous  avons  deja  vuqu'ilen  est  de  meme  dans  la  tuberculose 
chronique :  e'est  l'hemoptysie,  par  exemple,  qui eclate en pleine  saute. . . 
en  pleine  sante  apparente  pour  le  medecin. 

De  fait,  avantles  accidents  plus  accuses  qui  viennent  d  eclater,  il  y 
a  toule  une  phase  lalente  de  son  mal,  une  veritable  phase  de  germi- 
nation ici  aussi.  Elle  peut  durer  quelques  jours,  une  semaine, 
plusieurs  semaines,  presenter  meme  des  remissions. 

Pendant  ce  temps,  le  malade  se  plaint  de  malaise  indelinissable,  de 
courbature;  sonappetit  est  diminue  ou  nul,  ses  digestions  penibles; 
son  caracterese  modifie,  il  devient  irritable;  ses  nuits  sont  mauvaises, 
agitees,  entrecoupees  de  reves  ;  une  cephalee  plus  ou  moins  forte 
persiste  pendant  le  jour.  De  temps  a  autre,  le  soir,  la  nuit,  il  a  des 
frissons,  indice  d'un  acces  febrile  que  le  thermometre  revele  acciden- 
tellement. 

Cepcndantle  medecin,  preoccupe,  constate  que  son  malademaigrit, 
<pie  cet  amaigrissement  est  progressif.  Chez  les  enfants,  avec  la 
dyspnee,  ce  peut  etre  le  seul  signe  precurseur  dans  le  cours  d'une 
coqueluche,  ou  au  declin  d'une  rougcole.  II  constate  egalemcnt  que 
le  pouls  s'accelere  d'une  facon  pcrmanenle,  que  les  couleurs  du  ma- 
lade disparaissent  pour  faire  place  a  un  leint  pale  et  un  peu  plombe. 
Justement  inquiet  de  ces  signes,  il  evoquc  le  passe  pathologique 
de  son  malade  et  les  circonstances  actuelles  dans  lesquclles  celui-ci 
se  trouve ;  e'estune  congestion  pulmonaire  anterieurc  suspecte,  un 
etat  febrile  vaguement  etiquete  lievre  muqueuse,  la  conslatalion 
d'une  adenopafhie  bronchique,  une  cicatrice d'abc6s  froid,  une  lesion 
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osseuse,  etc.,  ou  bien  c'est  unc  contagion  possible  dans  le  milieu  oil 
le  malade  vit,  uhe  heredite  tuberculeuse  chargee.  Bientdt  une  toux 
seche  se  raontre,  repdtee,  incessante,  breve  ou  quinteuse,  avec  une 
expectoration  rare,  formee  de  mucus  aer6,  de  salive.  Ed  vain  il  y 
recherche  les  bacilles  :  les  luberculcs  miliaires  qui  se  d6veloppent 
dans  le  poumon  n'en  fournissent  pas.  Enfin  et  surtout,  survicnl  unc 
dyspnie  permanente,  caraclerisee  par  une  respiration  breve,  courte, 
precipitee,  existant  meme  au  repos,  exageree  par  la  marche,  I'effort, 
ne  permettant  qu'unc  parole  enlrecoupee.  Cependant  ni  I'examen  du 
poumon, nicelui  du  coeur,ni  celui  des  reins  n'expliquentcettedyspnie. 

C'est  alors  qu'il  n'y  a  plus  de  doute,  que  les  grands  accidents 
eclatent,  caracterisant  telle  ou  telle  des  formes  cliniques  qui  out  etc 
decrites  par  les  auleurs. 

Formes  climoues.  —  Comme  nous  1'avons  dit  deja,  la  luberculose 
miliaire  aiguii,  selon  que  1'ensemencement  du  sang  est  plus  ou  moins 
abondant,  el  selon  qu'il  se  fait  plutot  dans  le  territoire  vasculaire  du 
poumon,  revet  la  forme  d'une  maladie  infeclieuse  sans  localisation 
predominante,  ou  d'une  affection  pulmonaire  a  marche  parfois  cx- 
traordinairement  rapide.  11  faut  conserver,  en  nosographie  et  en  cli- 
nique,  cette  distinction  et  decrirc  par  consequent : 

1°  Les  formes  a  predominance  d'accidents  infectieux  ; 

2°  Les  formes  a  predominance  ^accidents  pulmonaires. 

Nous  laissons  a  dessein  de  cole,  soil  comme  rentrant  dans  la  pre- 
miere forme,  soil  comme  constituanl  une  alfeclion  a  pari  en  raison 
du  siege  particulier  des  lubercules,  la  granulie  des  meninges,  de  la 
pleure,  du  peritoine.  On  en  frouvera  la  description  dans  les  chapitres 
consacres  a  la  pathologie  de  ces  membranes  sereuses. 

l^u  realite,  ces  formes  morbides  nc  soul  pas  completes  (;t  ne  repre- 
scntcnt  pas  des  entiles  palhologiques  ayanl  leurs  symplomes,  leurs 
b-sions  propres.  Ge  sont  des  tableaux  particuliers  d'un  meme  etat 
morbide,  qui .  ne  garde  meme  pas  jusqu'a  la  fin  sa  physionomie 
propre,  les  formes  pulmonaires  pouvant  a  un  moment  donn6  s'accom- 
pagner  d'accidents  infectieux  graves,  el  les  formes  infectieuses  pri- 
mitives pouvant  a  leur  lour  presenter  des  accidents  pulmonaires  ou 
meninges  on  de  toute  autre  nature.  11  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  en  effet,  dans  ces  formes  cliniques  multipliees un  peu  comme  a 
plaisir,  1'unite  pathogenique  qui  les  reunit:  Tinfeclion  bacillaire, 
dont  la  consequence  habituelle  est  la  granulation  grise.  Celle-ci 
se  developpe,  selon  les  cas,  dans  tel  ou  Lei  organe,  en  donnanllieu  a 
lei  on  tel  symptdme  en  rapport  avec  le  siege  ou  le  nombre  des  granu- 
lations. Ce  qu'il  importe  done  bien  plus  de  mettreen  relief  enpareille 
circonstance,  ce  sont  les  symplomes  qui  permettront  de  rattacher  a 
l'infection  tuberculeuse  un  etat  general  ou  local,  dont  ['intensity 
n'est  que  peu  de  chose,  on  peut  le  dire,  a  cdte  de  la  cerlitude,  ou  non, 
que  c'est  bien  le  bacille  tuberculeux  qui  le  produit. 
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Nous  attachons  d'autant  plus  d'importance  a  celLe  parLie  capilale 
dii  diagnostic,  qu'il  est  permis  de  penser  que  certaines  pouss6es 
infectieuses  dues  au  bacille  luberculeux  peuvent  s'amender  eL  se 
guerir,  du  moins  eu  apparence.  EsL-il  done  indifferent  dans  ces  cas, 
pour  l'avenir  du  malade,  pour  l'hygiene  ulterieure  a  lui  prescrire, 
pour  la  direction  a  donner  k  son  education,  de  meconnaitre  ces  pous- 
sees  tuberculeuses,  sous  pretexfe  qu'elles  n'ont  pas  revetu  telle  ou 
telle  des  formes  clecrites,  et  dans  lesquelles  un  symptorae  plus 
marque  a  pris  la  place  preponderant^  au  detriment  d'aulres  peut-etre 
plus  importants.  Ce  sont  les  symplOmes  d'intoxicalion  tuberculeuse 
sur  lesquels  nous  avons  deja  tant  de  fois  insiste,  dont  la  rechercbe 
servira  encore  ici,  comme  dans  les  autres  formes  de  la  phlisie,  de 
guide  precieux  pour  le  medecin. 

Car  s'il  devient  possible  de  rattacher  surement  ou  k  peu  pr6s  sure- 
ment  a  la  tuberculose  des  etats  infectieux  ou  foncfionnels  qui  ne  se 
preseutent  pas  avec  la  gravite  que  les  descriptions  classiques  attri- 
buent  a  toufe  manifestation  de  la  tuberculose  aigue,  il  deviendra 
possible  de  reconnaitre  et  de  decrire  des  formes  atlenuees  de  bacil- 
lose,  n'aboutissant  pas  a  la  mort,  et  qui,  nous  le  croyons  fermement, 
sont  souvent  meconnues  comme  felles,  et  rattachees  sans  preuves 
bien  convaincantes  a  telle  ou  telle  infection. 

Ces  formes  attenuees  existent,  elles  aboutissent  a  une  guerison 
plus  ou  moins  relative,  qui,  les  phenomenes  aigus  passes,  laisse 
le  malade  expose,  au  bout  d'un  temps  variable,  a  une  reprise  de  la 
maladie  sous  forme  d'une  phtisie  vulgaire  ulcereuse;  elles  realisent 
ainsi  le  passage  inverse  de  la  tuberculose  aigue  a  la  phtisie  chronique: 
demonstration  elegante  de  F  unite  de  germe.  Mais  pour  cela,  que 
faut-il?  La  m6decine  experimentale  nous  1'apprend.  Ouand  on 
inocule  des  animauxavec  des  doses  minimes-  de  bacilles  tuberculeux, 
ils  maigrissent,  ils  sont  malades,  mais  ils  ne  succombent  pas.  Si  on 
les  sacrifie,  on  trouve  disseminees  des  granulations  griscs  plus  ou 
moins  discretes. 

Yoici  done  un  point  de  vue  nouveau,  peu  etudie,  d'envisager  la 
tuberculose  aigue,  puisqu'il  nous  la  monfre  comme  une  etape  pou- 
vant  conduireles  malades  a  la  tuberculose  chronique,  et  cela  apres  une 
remission  plus  ou  moins  longuc.  C'est  sur  ces  formes  sans  doute  que 
M.  Landouzy  a  attire  Tatlention  quand  il  a  dit  qu'on  relevait  souvent 
dans  les  antecedents  des  phtisiques,  dans  un  temps  plus  ou  moins 
recule,  une  maladie  generate,  mal  definie,  mal  caracterisee,  ayant 
souvent  recidive  a  un  an  ou  a  quelques  annees  d'intervalle,  et  qui 
a  ele  appelec  a  ce  moment  tievre  muqueuse,  fievre  typho'ide,  embarras 
gastrique,  etc.  Les  investigations  que  nous  avons  failes  dans  ce  sens 
nous  permettent,  en  effet,  de  penser  qu'il  en  est  souvent  ainsi.  Sans 
doute,  la  Q6vre  [ypboidc  peut  provoquer  lapparition  de  la  tubercu- 
lose, mais  la  chose  est-elle  aussi  frequente  qu'on  ledil,  et  toutes  ces 
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soi-disant  fievres  typhoTtdes  sonl-ellcs  reellement  des  affections  eber- 
thiennes?  Voila  ce  qu'il  faut  dorenavant.  elucider.  En  fait,  bien  des 
malades  qui  ont  ete  frappes  a  un  Age  on  on  peut  se  rendre  un 
comple  exact  dc  ses  sensations  en  pareil  cas,  onl  garde  un  souvenir 
desagreable  moins  de  la  maladie  elle-meme  que  de  la  convalescence 
qui  a  dure  des  mois  pendant  lesquels  ils  n'avaienl  ni  force,  ni  appetit, 
ni  couleurs,  ni  embonpoint. 

On  pent  done  adtnettre  qu'un  individu  porteur  d'une  lesion 
caseeuse,  ou  infecte  accidcntcllement,  ce  qui  doit  etre  plus  rare,  puisse 
a  un  moment  donne  faire  nnc  infection  bacillaire,  assez  pen  abon- 
dante  pour  amener  la  mort  par  intoxication  ou  par  suite  d  une 
eruption  granuliquc  confluente,  el  guerir  ensuite  apres  avoir  pre- 
sente  une  maladie  febrile  et  curable  dont  la  nature  tuberculeuse 
devra  etre  de  plus  en  plus  reconnue. 

Les  caracteres  que  nous  avons  Studies  plus  haut,  comme  carac- 
lerisant  la  nature  tuberculeuse  de  l'infection,  seront  alors  du  plus 
grand  secours  etde  premiere  importance  pour  ce  diagnostic. 

Ges  reserves  faites  dont  l'importance  se  passe  de  Commentaires 
plus  etendus,  nous  allons  decrire  les  aspects  cliniques  que  pen  I 
revfitir  la  tuberculose  aigue,  du  moins  dans  son  evolution  fatale  el 
sous  sa  forme  la  plus  severe. 

1.    m&ERCULOSE  AI&TTE   t  FORME  D'WJPBC'FiON  GENERALISES.  —    Cetle  foriUC 

de  la  maladie  ne  comprend  guere  dans  les  descriptions  classiques 
que  la  granulie  d'Empis,  e'est-a-dire  la  tuberculose  avec  formation 
de  granulations  grises  dans  lout  l'organisme,  abstraction  fade  des 
formes  altenuees  ou  discretes  dont  nous  venons  de  parler  et  qui 
peuvent  egalement  se  rattacher  a  la  forme  suivante.  On  tend  en  effel 
a  admettre  une  infection  tuberculeuse  sans- nioformation  granuleu.se, 
du  fait  soil  d'un  ensemeifcemenl  Ires  peu  abondant,  soit  dela  qualiU  du 
germe  ensemence,  conditions  auxquelles  il  faut  ajontcr  sans  doule 
Vimmunite'  plusou  moins  grande  du  sujet. 

C'est  ce  qu'on  peut  appeler  avec  M.  Landouzy  la  fiivre  bacillaire 
pre tuberculeuse  ou  la  tgphobacillose  ;  plus  simplement,  la  septicemic 
1 1  a  c  ilia  ire  In  here  uleuse . 

Septicemic  bacillaire.  Tgphobacillose.  —  La  medecine  experi- 
mentale  realise  ce  type  morbide,  mais  ellc  ne  le  fait  qu'avec  des 
bacilles,  comme  nous  le  laissions  entendre  plus  haut,  d'une  qualile 
particuliere :  les  bacilles  dela  tuberculose  aviaire. 

Lorsqu'on  inocule  des  lapins  dans  le  sang  avec  des  cultures  pures  de 
tuberculose  aviaire,  on  observe  les  ph6nomenes  suivants:  les  animaux 
succombent  au  bout  de  deux  semaines  environ.  A  l'autopsie,  on  ne 
trouve  pas  de  granulations.  Mais  la  rate,  rouge,  hypertrophic©,  el  Le 
foie  rempli  de  tubercules  microscopiques,  sont  farcis  de  bacilles.  11 
en  est  de  meme  chez  les  cobayes,  qui  meurent  au  bout  de  huit  jours, 
quelquefois  meme  sans  qu'on  trouve  de  bacilles  dans  les  organes. 


ETUBE  0  UNIQUE. 


753 


pes  faits  de  ce  genre  se  rencontrent-ils  dans  la  patholagie  de 
rhomme?  On  peul  le  penser.  Dans  cos  cas,  les  malades  succombenl 
on  guerissent  sans  que  les  granulations  tuberculeuses  se  soient 
fornixes  dans  l'organisme  (fievre  bacillaire  prdtuberculeuse  de 
M.  Landouzy).  <  !e  dernier  auteur  a  mpntre  en  effet  qu'a  Vaulopsie  des 
malades  qui  ont  succombe  on  ne  rencontre,  apart  quelques  granu- 
lations disseminees,  comme  ohez  le  cobaye,  corame  cliez  les  lapins 
inocules  avec  le  bacille  aviaire,  que  de  ]'h yperlrophie  et  du  ramol- 
lissement  de  la  rate,  de  la  degenerescence  du  foie,  ct  une  congestion 
plus  ou  moins  marquee  du  poumon  et  de  l'intestin.  Le  cceur  est  en 
general  gras  et  llasque,  les  cavitcs  dilatees,  les  reins  gras. 

Les  sympldmes  de  la  septicemie  bacillaire  tuberculeuse  cn  impo- 
sent  soit  pour  1111  embarras  gastrique  febrile,  soit  pour  une  fievre 
lyphoide,  c'esta-dire  que  l'aspccf  general  des  malades  simule  gros- 
sierement  dans  ses  traits  principaux  la  physionomie  d'un  malacle 
atteint  d'un  etat  infectieux  leger  ou  d'une  affection  grave  avec  ady- 
namie,  etat  fuligineux  des  levres,  prostration,  delire,  etc.  Mais  15. 
nest  pas  l'interet.  II  est  dans  la  recherche  et  dans  la  constatalion  des 
signesqui  peuvent  mettre  le  medecin  sur  la  piste  de  la  fubercu- 
lose.  Signes  posi tit's  on  nous  refrouvons:  une  fievre  irreguliere  a 
grands  acces,  accompagnee  d'un  pouls  rapide  et  mou,  l'amaigrisse  - 
mentet  Fanemie  precoce,  dessueurs. 

Le  diagnostic  differentfel  avec  la  dothienenteric  se  completera  par 
les  signes  negatifs  suivants  :  absence  de  diarrhee,  absence  de  taches 
rosees  lenticulaires,  absence  de  catarrhe  broncho-pulmonaire. 

A  cela  il  faut  joindre  rinfluence  du  traitement  :  dans  la  tubercu- 
lose,  la  quinine  est  sans  effet ;  an  contraire,  Tantipyrine  fait  baisser  la 
temperature  (Jeannel) :  regie  d'ailleurs,  en  ce  qui  concerne  Fantipy- 
rine,  a  laquelle  il  y  a  de  nombreuses  exceptions.  Pendant  ce  temps,  on 
chercherait  en  vain  les  signes  sleLhoscopiques  ou  fonclionnels  de  la 
tuberculose.  Du  c6te  du  poumon,  la  respiration  reste  pure  ;  a  peine 
vers  la  fin  de  la  maladieles  malades  offrent-ils  une  toux  sech'e,  breve, 
accompagnee  de  quelques  crachats  muqueux.  Ces  signes  peuvent 
indiquer  une  localisation  plus  active  des  bacilles  sur  le  poumon,  el 
en  realite  la  constatation  d'un  foyer  meconnu  ou  ignore  de  tuber- 
culose au  sommef,  ou  l'exisfence,  pendant  la  maladie,  de  poussdcs 
congeslivessur  un  territoire  localise  plus  ou  moinsetendudu  poumon, 
pourront  etrc  utiles  au  diagnostic. 

La  durde  de  la  maladie  est  essentiellement  variable:  quelques 
semaines,  un  mois,jusqu'a  atteindre  dans  certains  cas  dix,  douze 
quinze  semaines  ou  davanfagc.  Pendant  cefte  periode  si  'lono-ue' 
les  signes  physiques  posi  tifstuberculeuxne  font  ques'accentuer.  Aussi 
est-ce  dans  un  etat  d'anemie,  de  faiblesse  et  d'amaigrissemenl  tres 
l»rononce  sou  vent  que  la  convalescence  commence.  Celle-ci  csl  peu 
franche,  fratnanfe,  duranf  des  mois.  Los  malades  ne  reprennent  ni 
Traitb  de  mrpkcine.  yii   
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entrain,  ni  appetit,  ni  coulcurs,  ni  embonpoint,  ni  forces  :  il  survienl 
de  temps  en  temps  ties  acces  f6briles  irreguliers. 

La  tertninaison,  dans  ces  cas,aboutil  en  (in  decompte  £ila  guerison. 
Mais  ce  n'est  qu'une  guerison  apparente.  An  bout  d'un  temps  plusou 
moins  long,  six  mois,  un  an,  deux  ans  ou  davantage,  les  malades 
presentent  les  signes  indiscutables  (Tune  tuberculose  chronique: 
pleur6sie,  tuberculose  du  poumon,  du  peritoine,  de  l'intestin,  des  me- 
ninges. Ces  accidents  secondaires  peuvenl  se  presenter  d'emblee  ou 
etre  prec6d6s  d'une  nouvelle  periode  de  fievre  bacillaire,  avec  ou 
sans  etat  typhoide.  La  connaissanee  de  ces  rechutes,  designees  sou- 
vent  sous  le  nom  de  fievre  muqueuse,  typhoide,  embarras  gastrique, 
doit  eveiller  toule  la  sollicitude  du  medecin  qui  y  verra  des  acci- 
dents recidivants  de  bacillose.  A  un  autre  point  de  vue,  la  constata- 
tion  de  pareils  accidents  dans  les  antecedents  (Pun  m al ad e suspect  de 
tuberculose  pulmonaire  pourrail  scrvir  a  preciser  un  diagnostic  hesi- 
tant encore  jusque-la. 

Souventla  bacillose  aboutit  a  la  tuberculose  pulmonaire  des  le  de- 
but de  la  convalescence;  on  voit  alors  se  demasquer  une  pleuresie, 
une  bronchite  du  sommef,  des  poussees  congestives  sur  le  poumon. 
el  ulLerieuremenl  revolution  d'une  tuberculose  chronique. 

Ces  formes  de  tuberculose  infectieuse  se  voient  dans  la  premiere 
enfance,  chez  les  hereditaires;  maison  les  observe  aussi  chez  les 
enfants  plus  ages,  chez  les  adolescents,  chez  les  adultes  et  meme 
chez  les  vieillards  (1). 

Tuberculose  infectieuse  aigue'.  —  Granulie.  —  ,La  caracteristique 
anatomique  de  cetle  forme  de  tuberculose  esl  l'eclosion  de  gra- 
uulations  grises  dans  tout  1'organisme.  Elle  est  realisee  experimen- 
Lalement,  nous  l'avons  vu,  par  l'inoculation  de  cultures  de  bacilles 
de  tuberculose  humaine  dans  les  veines  des  animaux. 

La  symptomatologie  de  la  tuberculose  miliaire  aigue  est  dominee 
par  deux  influences  pathogenes  qu'il  faut  metlre  en  relief  lout 
d'abord  : 

1°  L'infection  tubcrculeusc,  dont  nous  connaissons  les  caracteres, 
el  qui  ne  presente  ici  rien  de  particulier ; 

2°  L'eruplion  de  granulations  grises,  qui,  selon  leur  siege,  Ieur 
confluence,  provoquent  1'apparilion  de  phenomenes  fonctionnels 
variables. 

Nous  n'insisterons  plus  sur  les  symptomes  propres  a  l'infection 
tuberculeuse.  Nous  retrouvons  ici  la  fievre  avec  ses  caracteres  parti- 
culiers  d'irregularite,  I'acceleration  et  la  faiblessedu  pouls,  l'anemie, 
les  sueurs,  etc.  Quant  mix  symptomes  dus  aux  localisations  des 
granulations  tuberculeuses  sur  tel  ou  tel  organe  ou  sur  tel  ou  lei 
svsteme,  ils  donnent  a  la  maladie  une  physionomie clinique  sp6ciale, 

(1)  Landouzv,  Clin,  med.,  1*01.  -  Kiknkh  cL  Jkakkei.,  Coiujres  de  la  tubercu- 
lose, 1888. 
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naturellemenl  sujettea  des  variations  en  rapporL  avec  les  localisations 
des  granulations. 

La  localisation  des  granulations  sur  les  enveloppes  de  la  moelle 
ou  sur  les  nerfs  qui  en  partent  amene  une  hyperesthisie  sur 
laquelle  Erapis  avait  justement  appele  1'attention.  Celte  hyperes- 
thesie  porlc  non  seulement  sur  la  peau,  mais  sur  les  masses  muscu- 
laires  profondes;  elle  est  surtout  marquee  sur  le  ventre  et  sur  la 
poilrine,  au  point  de  rendre  tres  douloureuse  la  percussion  de  celle- 
ci.  La  pression  legere  sur  la  peau,  comme  dans  la  recherche  de  la 
raie  meningitique,  ou  la  palpation  des  masses  musculaires  la  pro- 
voqucnt  egalement.  Exceptionnellement,  on  ne  la  rencontre  qu'aux 
membres  inf6rieurs;  plus  exceptionnellement  encore,  elle  est  rem- 
placee  par  l'anesthesie  ou  1'analgesie.  Cetle  hyperesthesie  existe 
meme  et  surtout  d'apres  d'Empis  dans  les  cas  ou  il  existe  une  stupeur 
profonde.  Elle  est  cause  sans  doute  que  les  malades  se  plaignent 
sans  cesse,  au  moindre  effort,  au  moindre  contact,  et  qu'ils  pren- 
nent  quelquefois  la  disposition  en  chien  de  fusil,  le  dos  tourne  a 
la  lumiere  comme  dans  la  meningite. 

Les  phenomenes  cerebraux,  par contre,  ne  sontjamais  tres  marques 
et,  sauf  a  la  fin  de  la  maladie,  les  malades  conservent,  souvent  meme 
jusqu'a  la  fin,  l'integrite  a  peine  attenuee  de  leurs  1'onclions  intellec- 
tuelles.  Le  delire  est  rare,  nocturne.  Les  malades  se  plaignent  d'une 
cpphalro  diffuse,  occipitale  ou  frontale,  avec  des  remissions. 

Rarement  on  note  des  phenomenes  ataxo-adynamiques,  de  la  car- 
phologie,  etc.  L'adynamie  est  souvent  peu  prononcee. 

L'appetit  peut  etre  conserve,  et  c'est  un  signe  sur  lequel  Colin 
et  Lasegue  ont  attire  1'attention.  Vanorexie  est  cependant  de  regie; 
les  vomissements,  quand  ils  existent,  dependent  d'une  localisation, 
meningee.  Quant  aux  troubles  intestinaux,  ils  sont  peu  accuses  :  la 
constipation  est  habituelle;  la  diarrhee,  quand  elle  existe,  est  liee  a 
des  neoplasies  tuberculeuses  developpees  sur  la  muquense;  elle  est 
elle-meme  catarrhale,  ou  dysenterique  si  le  gros  inlestin  en  est  le 
siege.  On  pent  observer  des  hemorragies  intestinales.  La  paroi  abdo- 
nnnale  est  douloureuse,  le  plus  souvent  retractee. 

Le  foie  et  la  rate,  hypertrophies,  sont  accessibles  au  toucher. 

Li6s  au  developpement  des  granulations  tuberculeuses  dans  le 
poumon,  les  symptOmes  thoraciques  pcuvcnt  6tre  nuls,  ou  a  peine 
accus6s  pour  attirer  1'attention.  Mais  quand  ils  sont  plus  accentues, 
ils  nepeuvent  manquer  dacquerir  une  grande  importance  diagnos- 
tique,  surtout  si,  comme  on  le  doit,  on  tient  comple  du  disaccord 
apparent  qui  rxisle  enlrc  leur  inlensite  et  celle  des  signes  fournis 
par  I  examen  st^lhoscopique  du  poumon. 

Ces  signes  sont  la  dyspnee  et  la  cyanose.  Cetle  dyspnee  peul  rlre 
permanente,  ou  s'accompagner  de  paroxysmes,  le  plus  souvent  noc 
turnes.  La  loiu;  quand  elle  existe,  survicnt  par  quinlrs,  amenant 
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unc  expectoration  aeree,  plus  ou  moins  abondanle,  salivaire,  quelque- 
fois  sanglanle  ou  striee  de  sang.  Exceplionnellement,  nous  savons 
pourquoi,  on  Lrouverades  bacilles  dans  ces  craehats  ;  s'ils  existent, 
e'est  a  la  faveur  d'une  hemoptysie,  ou  dans  line  cellule  arrachee 
iles  alveoles  pulmonaircs  envahis. 

La  cyanose,  une  cyanose  tres  accenluee  parfois,  accompagne  la 
dyspnee.  Elle  est  due  sans  contrediL  a  la  gene  circulatoire  provoquee 
dans  le  reseau  vasculaire  du  poumon  paries  granulations  oblilerantes ; 
mais  clle  doit  dependre  aussi  pour  une  bonne  part  de  l'etal  du  coeur, 
qu'on  trouve,  a  l'autopsie,  dilate,  flasque,  etdontle  pouls  pendant  la 
vie  traduit  la  I'aiblesse. 

L' auscultation  des  poumons  ne  donne  pas  souvent  grands  renseigne- 
ments  ;  mais  quelques-uns  de  ceux-ci,  mis  en  rapprochement  avee 
les  symplomcs  fonctionnels,  peuvent  acquerir  une  grande  valeur 
diagnostique.  La  conslatation  d'un  foyer  de  bronchite  localisee  au 
sommet  et  fixe,  d'un  noyau  de  congestion  pulmonaire  au  memo 
niveau,  d'une  zone  de  pleurosie  soche  sont  autant  de  signes  dont 
l'interprolalion  en  faveur  d'une  tuberculose  est  des  plus  legitimes. 
D'autres  fois,  on  n'entend  aucune  modification  du  murmure  vesicu- 
laire,  ou  bien  on  le  trouve  affaibli  avec  R  —  rude  et  V  +  au  sommet. 
Nous  connaissons  la  valeur  de  ces  signes.  Enfin,  dans  certains  cas, 
on  trouve  des  noyaux  do  broncho-pneumonie  localises  au  sommet 
avec  souffle  et  rales  crepitants.  Le  danger  dans  ces  cas,  surtout  choz 
les  enfants,  est  d'en  meconnaitre  la  nature  tuberculousc. 

La  congestion  pulmonaire  qui  accompagne  le  developpement  des 
granulations  grises  pent  aussi  a  son  tour  donner  des  signes  stelho- 
scopifpics,  et  dans  certains  cas  merae  devenir  prepondoranle,  elro 
une  cause  d'erreur  par  defaul.  Nous  retrouverons  cette  question  en 
parlant  des  formes  Ihoraciques  do  la  tuberculose  aigue. 

Les  urines  des  malades  sont  en  general  peu  abondantes,  clairos. 
(pielquefois  albumineuses.  Les  modifications  quantitatives  des  ele- 
ments qui  les  constituent  acquierent  une  grande  importance.  Elles 
se  traduisent  par  une  augmentation  des  dechets  azotes  :  uree  et 
acide  urique;  par  l'exislence  de  produits  pigmentaires  anormaux 
d'origine  hematique,  preuvc  d'une  destruction  excessive  des  globules 
rouges  :  uro-hematine,  hemapheine,  uro-hemapheine. 

Dans  quelques  cas,  Yaltcvation  du  sang  se  traduit  par  ties  hemor- 
rao-ies,  muqueuses  et  precoces  comme  l'epistaxis  du  debut  ;  culane.>s. 
interstitielles  ou  viscerales  :  liomaturie,  hemorragies  inlestinales, 
purpura.  CerLaines  de  ces  hemorragies  sont  cerlainement  sous  la 
dependance  directe  du  neoplasme  tuberculeux. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  autres  phonomenos,  tols  (pie  la 
fievre,  la  ddnutrition,  Yamaigrissemenl.  Nous  en  avons  parl6  et  avec 
assez  de  details.  Disons  seulement  que  ramaigrissement,  toujours 
precoce,  semble  frapper  do  preferenee  au  debut  les  muscles  du 
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thorax,  qui,  en  peu  de  temps,  deviennent  absdlument  sqtieletliques. 

La  peau  est  souvent  recouverte  de  sueurs  profuses,  qui  ainetient 
des  Eruptions  de  sudamina.  Enfin,  certains  auteurs  out  admis  dans  la 
granulie  la  possibility  d'une  eruption  de  laches  tosses  tenticiilctires. 
Ce  serait  la  une  source  de  confusion  possible  avec  la  fievre  lypho'idc, 
si  on  no  tenait  pas  coniptedes  dissemblances  si  grandesqui  separent 
les  deux  maladies. 

En  etudiant  les  diflerentes  formes  passecs  en  revue  jusqu'ici  de 
la  tuberculose,  nous  avons  vu  que  bien  rarement  les  malades 
entraient  d'emblee  dans  les  grands  accidents  de  celle-ci,  et  que 
presque  toujours  ces  accidents  etaient  precedes  d  une  periode  silen- 
cieuse  oil  le  mal  couve  pour  ainsi  dire,  pour  amener  une  explosion 
inattendue  qui  semble  a  tort  la  premiere  manifestation  de  la  maladie. 
La  tuberculose  aigue'  n'echappe  pas  a  celte  loi. 

II  y  a  done  a  distinguer  ici  une  periode prodromique,  a  sympt6m.es 
attenues  ou  nuls,  pendant  laquelle  la  maladie  se  developpe  ;  une 
periode  d'etat,  dont  nous  venons  de  decrire  les  symptomes  ;  une 
periode  terminate,  dont  malheureusement  la  mort  est  l'aboutissanl . 

Nous  avons  parle  (p.  746)  des  symptomes  de  la  periode  prodromique 
ou  de  germination  ;  ils  n'ont  rien  de  parliculier  dans  la  forme  speciale 
de  tuberculose  aigue  que  nous  etudions.  II  nous  parait  utile  cepen- 
dant  d'insisler  sur  la  marche  indecise,  trainante,  de  la  maladie  a  son 
debut,  et  sur  les  remissions,  plus  apparentes  que  reelles,  qui  carac- 
lerisent  cetle  periode.  Elles correspondent  en  realite  aux  modes  dac- 
tion  du  bacille  tuberculeux  qui  s'ensemence  par  poussecs  dans  les 
visceres,  jusqu'au  moment  ou  l'organisme  s'infecte  dans  son  ensem- 
ble. Cependant  ces  accalmies  peuvent  persisler;  et,  comme  rontpre- 
tendu  Empis  et  Jaccoud,  on  peut  voir  ulterieuremenl  se  developpcr 
une  tuberculose  a  marche  chronique,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  a  la 
suite  de  la  bacillose. 

Mais  ces  faits  sont  exceptionnels.  Presque  toujours  la  maladie 
poursuit  methodiquement  sa  marche,  et  la  mort  est  Faboutissant 
habituel  de  celte  forme  que  nous  etudions.  Elle  survient  en  general 
au  bout  de  quelques  semaines.  Les  malades  succombent  a  Tinfection 
tuberculeuse  ou  a  Tasphyxie  causee  par  une  granulie  Ires  abondante 
dans  le  poumon  ou  par  la  congestion  intense  qui  l'accompagne.  Les 
accidents  cardiaques,  dilatation  du  cceur,  etc.,  participant  a  ce  de- 
nouement, ainsi  que  l'apparition  d'une  pleuresie  a  epanchemcnt  ou 
a  localisation  diaphragmalique. 

D'aulres  (bis,  ce  sont  des  accidents  dus  a  des  granulations  menin- 
ges ou  peritoneales  qui  hatent  le  d6nouemenl  fatal  ;  rarement  la 
mort  est  le  resUltat  d'une  hemoplysie  ou  d'une  embolie. 

On  decril  en  general  deux  formes  cliniques  a  la  tuberculose  infec- 
tieuse  generalisee,  etpour  cela  on  se  base  sur  les  symptomes  gene- 
raux  plus  ou  moins  graves,  rappelant  plus  ou  moins  la  fievre  typhoide 


758         J.  GRANCHE.R  ET  H,  BARBIER.  -  TUBE RCULOSE. 

ou  l'embarras  gaslriquc  (forme  gaslrique  d'Einpis).  11  vaut  mieux, 
a  noire  avis,  ne  considerer  ces  formes  cliniques  qu'en  taut  qu'elles 
represententune  infection  plusou  moins  profonde  dc  Torganisme  par 
lebacille  tuberculeux,  el  decrire  : 

1°  Une  luberculose  infectieuse  ;'i  forme  typho'ide  ; 

'2°  line  luberculose  infectieuse  a  forme  attenuee. 

Celle  distinction  enlre  des  formes  morbides  Ires  voisincs  est  sur- 
tout  imporlanle  au  point  de  vue  du  diagnostic.  La  luberculose  a  forme 
typho'ide  a  ele  ct  est  encore  en  etfel  confonduc  souvent  awe  la 
dothienenterie.  Si  Ton  veut  bicn  faire  abstraction  des  symptdmes 
typho'ides  proprement  dits,  d'une  banalite  sans  valour,  on  trouvera 
entre  les  deux  maladies  assez  de  difference  pourne  pas  commettre 
d'erreur.  Nous  caracleriserons  ce  diagnostic d'un  mot:  les  signes  que 
nous  avons  appeles  posilifs  de  la  luberculose  font  absolument  defaut 
dans  la  dothienenterie. 

Un  malade  qui  presente  un  aspect  typhique,  survenu  sournoise- 
ment,  qui  maigril  el  palit  des  le  debut,  dont  la  fievre  esl  irreguliere, 
a  grands  acces,  avec  acceleration  extreme  du  pouls  el  sueurs,  qui  n'a 
ni  diarrhee  ocreuse,  ni  laches  rosees,  dont  le  poumon  presente  des 
signes  de  congestion  ou  de  bronchite  des  sommets,  n'est  surement 
pas  un  typhique.  Les  differences  tirees  de  nuances  dans  l'intensitede 
tel  ou  tel  symptome  cerebral,  slupeur,  dehre,  etc.,  n'onl  qu'uneva- 
leur  bien  secondairc  et  sujelle  a  caution  a  cole  de  celle  que  nous 
attribuons  aux  signes  posilifs  d'infeclion  luberculeuse. 

L/exislence  dans  les  antecedents  du  malade  d'une  premiere  atteinle 
de  dothienenterie  doit  egalcmenl  elre  prise  en  serieuse  consideration. 
Non  pas  que  nous  songions  a  nier  Fexistence  des  recidives  de  celle 
maladie;  mais  trop  souvent  aussi,  quand  on  interroge  les  malades 
avec  soin  sur  leur  premiere  atteinle  de  prelendue  fievre  typho'ide,  on 
apprend  que  ccttc  maladie  a  presente  quelques  particularitesqui  frap- 
pent,  que  la  convalescence  a  ete  longue,  quedepuisce  temps  ou  pen- 
dant dc  longs  mois  les  malades  ne  se  sont  pas  remis,  sans  qu'on  puissc 
preciser  les  raisons  de  cetle  mauvaise  sante,  etc. 

L'histoirede  la  luberculose  chez  les  enfants  nous  montre  de  nom- 
breux  exemplesde  ce  genre. 

L'impression  deja  mauvaise  du  medecin,  en  presence  de  ces  cons- 
tatalions,  ne  peut  que  se  confirmer  dans  le  meme  sens,  s'il  constate 
l'exisfence  d'une  adenite  cervicale,  d'un  foyer  de  luberculose 
osseuse,  tcsliculaire,  d'une  adenopalhie  Iracheo-bronchique.  Enlin. 
il  ne  doit  pas  negliger  ['observation  de  l'enlourage  du  malade,  la 
recherche  des  accidents  d'avortement  chez  la  mere  s'il  s'agit  d  un 
enfant,  ou  de  la  mortality  des  freres  et  socurs,  de  l'existence  dans  la 
famille  d'un  ou  de  plusieurs  membres  atteints  de  tuberculose en  evo- 
lution. 

La  luberculose  infectieuse  a  fonrie  attenuee  ne  se  distingue  de  la 
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precedente  que  par  unc  attenuation  cle  tons  les  symptdmes.  Elle 
represente  assez  bien,  au  point  de  vue  des  symptdmes  generaux,  ces 
rials  Febriles  ma]  dermis,  qu'on  rangeait  autrefois  sous  le  nom  d'em- 
barras  gastrique  febrile. 

Elle  est  loin  d'etre  rare.  On  peut  l'obscrver  comme  une  manifesta- 
tion insolite  el  inatlendue  dune  tuberculose  lalenle  jusque-la  el  evo- 
luant  brusquement  vers  la  generalisation  ou  vers  l'cxlension  pulmo- 
naire; rnais  elle  est  sur  tout  observee  dans  lecours  d'une  tuberculose 
chronique  dont  elle  represente  un  episode  aigu  passager,  ou  un  mode 
de  terminaison  rapide.  Nous  attirons  d'une  facon  speciale  l'attention 
des  medecins  sur  ces  formes  allenuees  de  la  tuberculose  aigue,  qui  se 
rapprochent  de  la  typho-bacilloseet  qui  sontla  plupart  du  lempsme- 
connues.  Elcependant,  avec  quelle  frequence  neles  retrouve-l-onpas 
dansles  antecedents  des  tuberculeuxconfirmes,ef  que  de  malades,  plus 
perspicaces  que  le  medecin,  font  justementremonler  le  debut  deleur 
maladie,  de  1'aggravation  de  leur  etat,  a  un  episode  de  ce  genre,  de- 
nomme  par  eux,d'apres  la  predominance  d'unsymptome,etatmuqueux, 

fievre  muqueuse,  congestion  pulmonaire,  bronchite  IrainanLe,  etc., 
qu'ils  rapportent  plus  ou  moins  cxactement  a  un  refroidissemenl  ? 
Or,  si  on  interroge  avec  soin  leurs  souvenirs  a  cet  egard,  on  retrou- 
vera  ici  encore  ces  signes  d'une  si  grande  valeur :  longue  duree  des 
accidents,  qui  ont  trame  des  semaines  et  des  mois,  bors  de  propor- 
tions avec  l'importance  apparente  de  la  maladie;  perle  des  forces, 
fievre  pariiculiere,  amaigrissement,  dyspepsie,  anemie,  etc..  signes  sur 
lesquels  nous  avons  tant  insiste  a  propos  de  toutes  les  formes  de  la 
tuberculose. 

Les  sympt6mes  secondaires  que  les  malades  accusent  sont  beau- 
coup  moins  caracteristiques,  et  appartiennent  ^  tout  etat  infec- 
tieux  ou  toxique.  Le  malade  se  plainl  de  cephalee,  de  malaise,  de 
courbature.  La  langue  reste  humide,  l'appetit  est  souvent  conserve, 
quelquefois  affaibli  ou  nul.  II  n'y  a  pas  de  diarrhee,  plutot  au  con- 
traire  de  la  constipation. 

Le  ventre  n'est  pasballonne,  il  n'y  a  pas  de  laches  rosees;  le  foie  el 
la  rate  sont  quelquefois  augments  de  volume.  . 

Les  symptdmes  pulmonaires  sont  nuls  ou  peu  accuses  :  la  toux, 
inconstante,  est  seche,  quinteuse ;  elle  amene  quelques  crachats  sali- 
\  aires  dans  lesquels  on  chercberait  en  vain  des  bacilles.  L'ausculta- 
tion  peut  elre  muetle,  ou  bien  on  enlend  aux  sommels  une  des  respi- 
rations anomalcs  dont  nous  avons  parle  a  propos  de  la  phase  de 
germination  dans  la  tuberculose  chronique  ;  on  peut  conslater  egale- 
ment  des  signes  de  bronchite localisee,  ou  de  congestion  pulmonaire 
au  niveau  des  fosses  sus- ou  sous-epineuses.  Quelquefois  ce  sont  quel- 
ques frottements  pleuraux  ou  un  leger  epanchcment  de  la  base  qui 
attireront  l'attention. 

En  soi,  la  inalarlie  semble  peu  grave,  et  c'est  precisement  ce  «|in  en 
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lail  le  danger,  si  le  m6decin  no  prcnd  pasgardeaux  phenomeries  de 
d^nutrition  qui  raccompagneni. 

L'evolulion  do  la  maladie  no  tardera  pas  d'aillours  a  lui  ouvrir  les 
yeux.  Au  lieu  deguerir  rapidemcnt  et  franehemenfc,  la  maladie  traino 
en  longueur.  Selon  lour  propre  expression,  les  malades,  qui  souvenl 
vonl  ol  vieUnent,  «  neso  remettent  pas.  ne  saveni  pas  cequ'ils  out  ». 
L'appetit  et  les  forces  soul  lariguissants,  la  fievre  revient  de  temps 
en  temps,  ol  cependant  l'amaigrissement,  la  mauvaise  mine  persis- 
tent. 

Que  va-t-il  so  produire?  Plusieursevenlualitespeuventse presenter. 

Une  cerlaine  amelioration  semble  se  faire.  Souvent  une  hygiene 
convenable,  un  sejour  et  le  rcpos  a  la  campagne  on  sontla  cause 
determinante.  Mais  au  bout  de  quelques  semaines  on  de  quelques 
mois  il  y  a  une  rechute,  les  monies  symptdmes  reparaissent  ou  a  peu 
pros.  El  soil  a  la  suite  de  cette  rechute,  ou  d'autres  semblables,  soil 
d'emblee  apres  la  premiere  atteinte,  on  voit  se  developper  Ions  les 
signes  (Fane  lubercuiose pulmonaire  chronique,  auxquels  il  n'y  a  plus 
a  se  tromper. 

D'autres  fois,  la  formeattenuee  n'est  qu'un  masque  pfovisoired'une 
infection  sanguine  plus  intense.  On  voit  des  symptdmes  iyphoides 
apparaiire,  ou  bien  e'est  une  localisation  pulmonaire,  lerrifianle, 
qui  eclate  soudain  en  pleine  quietude  du  malade  elde  son  entourage, 
et  qui  amene  une  axphyxie  rap  ids  avec  cyanose,  due  a  une  pluie  de 
granulations  pulmonaires  aceompagne'es  ou  non  de  congestion.  Rare- 
ment  les  malades  succombcnl  a  une  hemoplysie  ou  a  une  syncope. 

On  voit  quel  interel  il  y  a,  au  double  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  pronoslic,  a  reconnoitre  ces  formes  larvecs  de  l'infection 
tuberculeuse,  non  seulemenl  en  raison  des  accidents  immediatemont 
graves,  qui  pen  von  I  conduire  on  quelques  jours  les  malades  a  la 
mort,  mais  parcc  qu'elles  sont  souvent  l'indice  precOce  d'une  tuber- 
culose  commengante,  un  episode  aigu  passager  qui,  dopisle  et 
recon nu,  permelau  medecin  de  prendre  a  temps  les  mesures  quo 
comporle  la  situation. 

Le  diagnostic  en  est  done  d'importance  capitale,  on  no  saurail 
trop  le  redire.  En  realite,  si  on  neglige,  comme  nous  I'avons  recom- 
mande,  l'aspect  infeclieux  mal  caracteris^  de  ces  malades,  dont  un 
examen  sommaire  se  contenle,  pour  rechercher  avec  soin  les  sym- 
ptdmes positil's  d'impregnalion  tuberculeuse,  le  diagnostic  n'esl  pas 
difficile,  et  ces  symptdmes  onl  assez  do  valeur  pour  qu'il  soil  le  plus 
souvent  affirmatif. 

II  n'y  a  guere  qu'une  maladio  qui  prete  a  une  confusion  :  c'esl 
la  fievre  paludeenne ,  surtout  si  olio  existe  oho/,  un  sujet  suspeel 
de  tuberculose.  Los  medeeins  des  pays  chauds  out  insists  sur 
la  difficulty  avec  laquelle  on  est  aux  prises  dans  ces  cas.  D'autant 
qu'un  autre  danger  osl  do  no  pas  reconnailre  la  malaria  a  temps, 
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avant  leclosion  d'accidenls  pernioieux.  Dans  ces  cas,  M.  Mon- 
corvo  (1 1  preconise  en  badigeonnages  l'emploi  du  ga'iacol  synthetique, 
qui,  tres  aetif  centre  la  fievre  tuberculeuse,  est  sans  action  sur  la 
fievre  paludeenne.  On  pourrait  aussiegalement  faire  l'examehdu  sang. 

Une  maladie  quit  sera  facile  egalement  deconfondre,  au  debut  du 
in. tins,  avec  ces  formes  de  tuberculose  aigue,  e'est  la  grippe.  Le 
diagnostic  est  d'autant  plus  dclical  que  celle-ci  coexisle  avec  une 
tuberculose reconnue  ou  avec  une  tuberculose  latenle  qu'elle  reveille. 
La  recherche  des  stigmates  de  rinfeclion  tuberculeuse  a  ici  toute 
I'imporlance  que  nous  leur  avons  attribuee,  en  particulier  Famai- 
grissement,  l'anemie,  la  fievre  a  grands  acres.  II  est  cependant  des 
formes  de  grippe  tralnanle  avec  sueurs  nocturnes,  fievre  journalierc, 
congestion  pulmonaire  batarde,  qui  seront  bien  longues  a  sejuger. 

II  est  bon  de  faire  remarquer  que  cettc  forme  clinique  de  la 
tuberculose  se  rapproche  singulierement,  dans  ses  sympfomcs  et 
dans  sa  marche,  des  pbenomenes  qui  s'observent  au  debut  de  cer- 
Laines  tuberculoses  par  inhalation,  et  qu'il  nous  parait  bien  difficile, 
dans  ces  cas,  de  faire  la  distinction  de  l'une  et  de  l'autre.  En 
realite,  cello  distinction  est  purement  Iheorique,  puisque  dans  les 
deux  cas  revolution  ullerieure  des  accidents  peut  elre  la  meme, 
sauf  cetle  restriction  que  la  tuberculose  par  ensemen cement  du  sang 
se  termine  plus  volontiers  peut-etre  par  granulie  generalisee  ou  pul- 
monaire dans  les  formes  graves,  tandis  que  dans  ces  circonstances 
la  tuberculose  par  inhalation  evolue  plutdl  vers  la  broncho-pneu- 
monie  caseeuse,  ou  phlisie  subaigue.  Quoi  qu'il  en  soit,  voila  encore 
une  preuve  de  plus  de  l'idenlite  pathogenique  des  deux  formes  de  la 
tuberculose. 

Dans  le  cours  de  la  tuberculose  aigue  granulique,  on  peut 
observer  quelques  localisations  granuliques  anormales  ou  amenant 
des  phenomenes  insolites  par  leur  gravile  en  raison  du  siege  des 
neoformations  tuberculeuses. 

On  peut  voir  en  effet  une  articulation,  celle  du  genou  par  exemple, 
se  tumelier  et  presenter  une  hydarthrose  :  exceptionnellement,  plu- 
sieurs  articulations  peuvent  elre  envahies  a  la  fois,  et  donner  un 
grossier  rapprochement  sympfomatique  avec  du  rhumatisme.  Dans 
ces  cas,  on  l'a  constate,  il  y  a  une  eruption  granulique  sur  les  syno- 
viales  articulaires.  Ces  arlhrifes  sont  fixes,  et  si  le  malade  ne  meurf 
pas,  elles  peuvent  evoluer  vers  la  Lumeur  blanche  et  l'ankylose, 
comme  nous  en  avons  observe  un  cas  chez  un  enfant  ou  ce  fut 
precisement  l'aspect  (rune  arthrite  survenue  dans  1c  cours  d'un  elat 
pathologique  indetermine  accompagne  d'amaigrissement,  de  fievre, 
d'an6mie  el  de  crises  d'albuminurie ,  qui  mil  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

(1)  Moncohvo,  Valeur  dos  badigconna{,res  dc  gai'acol  synthelique,  etc.  {Acad.de 
med.,  19  novembrc  1899). 
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D'autres  fois,  la  granulie  se  localise  sur  les  mdninges  :  on  a  alors 
i  aspect  pre^dominanl  de  la  meningite  tuberculeuse,  et  dans  certains 
cas,  oil  il  se  faitun  6panchemenl  subit  et  abondanl  dans  les  eavites 
arachno'idiennes,  le  debut  apparent  de  la  maladie  peut  etre  une  perte 
de  connaissance  avec  coma. 

Mais  de  la  a  faire  do  ces  localisations  exceptionnelles  des  formes 
cliniques  de  la  maladie,  il  y  a  loin,  et  nous  ne  pensons  pas  qu'il 
y.  ait  interet,  pour  la  comprehension •  exacte  des  phenomenes  fonda- 
mentaux  de  la  tuberculose,  a  individualiser  a  ce  point  des  groupe- 
ments  symptomatiques. 

Dans  les  formes  graves,  dans  la  forme  typho'ide,  on  ne  saurail 
esperer  guerir  les  malades.  Lc  Iraitemenl  est  done  puremenl  <vm- 
ptomatique. 

Un  des  dangers  qui  menacent  les  malades  est  la  congestion  pulmo- 
nale, favorisee  par  les  desordres  cardiaques  —  affaiblissement  des 
contractions  du  cceur  —  qui  engendrent  la  tuberculose.  Aussi  doit- 
on  eonseiller  dans  ces  cas,  avec  L.  Colin  et  Lavcran,  l'emploi  de  In 
digitale  qui  parea  ceclanger  et  peuL  diminuer Timportance  de  la  Bevre. 

D'autres  observateurs  out  preconise  l'emploi  de  l'antipyrine  a  dose 
elevee,  ou  des  sels  de  quinine.  11  est  bien  certain  que  souvenl 
l'antipyrine  a  une  action  reelle  sur  la  fievre  tuberculeuse,  mais  son 
usage  a  des  inconvenienls  sur  le  cocur,  sur  les  voies  digestives  ; 
il  est  suivi  de  sueurs  profuses  qui  fatigucnt  enormement  les 
malades.  Un  certain  nombre,  dailleurs,  ecbappenl  a  Faction  antitber- 
mique  du  medicament.  Les  sels  de  quinine  ont  certes  une  influence 
beaucoup  plus  incertaine  sur  i'elevation  de  temperature;  ils  sont 
ineine  a  ce  point  de  vue  souvenl  inefficaces.  Mais  ils  ont  une  action 
tonique  el,  ralentissante  sur  les  contractions  cardiaques,  qui  pent 
etre  tres  utile,  surtout  dans  les  congestions  pulmonaires  graves  qui 
sont  dominees  par  cette  decbeance  cardiaque. 

Les  revulsifs,  les  toniques,  les  excitations  culanees  et  ncrveuses. 
les  lotions  trouveront,  selon  les  cas,  des  indications  ;  nous  ne  pouvons 
insister  plus  longuement. 

Mais  une  question  beaucoup  plus  importanle  se  post1  :  doit-on 
nourrir  les  malades  ? 

11  faut  faire  a  ce  point  de  vue  une  distinction.  Dans  les  formes 
graves,  avec  adynamie,  langue  secbe,  il  est  bien  certain  que  I'etal 
des  voies  digestives  ne  permet  pas  une  alimentation  ordinaire  qui 
ne  serait  ni  digeree,  ni  support6e;  il  en  est  de  meme  quand  il  existe 
de  la  diarrhee.  Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  processus 
de  denutrition  est  le  meme  dans  ces  formes  aigues  que  dans  les 
formes  plus  lentes,  et  que  la  seule  chance  de  salut,  si  minime 
qu'elle  soit,  est  liee  a  I'intensite  de  la  leucocytose  qui  sera  d'autanl 
plus  active  que  l'apport  alimentaire  restera  plus  elev6.  On  a  mi.  en 
effet,  comme  l'a  d6montre  Jaccoud,  des  tuberculoses  granuliques 
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,„-ir.  Lebert,  Empis,  Ulacacis,  etc.,  onL  observe  des  cas  de  cc 
genre.  II  faut  done  placer  le  malade  dans  les  mcilleures  conditions 
de  resistance  el  ralimenler.  C'est  dans  ces  cas  que,  provisoire- 
ment,  on  peuL  avoir  recours  aux  subslances  albuminoides  solubles 
ou  collagenes  dont  nous  avons  etudie  l'imporlance  en  parlant  du 
traitement  de  la  tubcrculosc  ehronique  a  la  periode  de  germina- 
tion :  gelees  de  viandes  acidulees,  peptones,  somatose,  etc.,  admi- 
nistr6es  soit  par  la  bouche,  soit  en  lavement.  Les  gelees  de  fruits, 
par  la  quantite  de  sucre  qu'on  peut  y  ajouter,  seront  utiles  au  malade 
ct  agreables  par  leur  fraicheur. 

Le  lait  additionne  de  the,  de  cafe,  les  preparations  a  base  de 
kola  seront  encore  des  plus  utiles  ;  on  y  ajoutera  de  Talcool  a 
petiles  doses,  surtout  sous  forme  de  vin  de  Bordeaux,  plus  riche  en 
tannin,  el  de  la  glycerine. 

Lorsque  les  symptomes  ne  s'attenuent  pas,  il  n'y  a  evidemment 
pas  grand  resultat  a  attendre  d'une  pareille  medication,  mais  il 
peut  se  faire  que  la  maladie  prenne  une  forme  moins  severe  par 
la  suite,  ou  qu'elle  revete  d'emblee  failure  de  la  forme  atlenuee  que 
nous  avons  decrite.  lei  les  indications  alimentaires  sont  beaucoup 
plus  precises  et  beaucoup  plus  imperieuses,  et  tout  d6pend  de  IV' la  I 
des  voies  digestives. 

Lorsque  la  langue  est  nette  et  humide,  on  doit  soumellrc  les 
malades  a  une  suralimentation  sagement  reglee,  car  l'important  ici, 
aussi  bien  pour  le  present  que  pour  Tavenir,  est  de  gagner  du  temps, 
en  permetlant  a  Torganisme  de  killer  dans  les  mcilleures  conditions 
possibles  contre  la  periode  aigue'  que  le  malade  traverse. 

C'est  dans  ces  cas  qu'il  faul  agir  de  tout  son  pouvoir  et  de  toute 
son  autorite  pour  que  le  malade  se  soumette  aux  prescriptions 
hygieniques  que  nous  avons  etudiees  ailleurs.  Le  repos  au  lit  ou  sur 
une  chaise  longue  doit  etre  absolu,  l'aeration  permanente. 

Esl-on  autorise  dans  ces  circonstances  a  deplacer  le  malade  en 
l'envoyanl  vivre  dans  un  autre  clirnat.  Nous  croyons  qu'il  y  a  la 
une  decision  bien  delicate  a  prendre  pour  le  medecin ;  les  malades, 
dans  ces  conditions,  sont  bien  peu  aptes  a  supporter  la  perturba- 
tion d'un  changement  de  climat,  qui,  sou  vent,  amene  une  recrudes- 
cence de  la  fievre  et  une  aggravation  des  lesions.  Aussi,  a  moins 
qu'il  ne  s'agisse  d'un  voyage  sans  importance,  d'un  eloignemenl 
tjui  laisse  le  malade  dans  les  monies  conditions  elimateriques  que 
cedes  oil  il  vit  —  la  banlieue  d'une  grande  ville,  par  exemple,  —  nous 
croyons  qu'il  vaut  micux  laisser  provisoirement  les  malades  la  oil 
ils  sont,  sauf ,  bien  entendu,  s'ils  sont  dans  des  conditions  par  trop 
mauvaise  d'habitation,  et  si  on  peut  penser  que  ces  conditions  ont 
pu  amener  la  poussee  aigue  qu'on  observe. 

En  regie  generale,  il  vaut  done  mieux  atlendre,  mais  des  que 
l'amelioralion  s'est  produite  il  est  urgent  d'envoyer   les  malades 
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dans  certairies  stations  reputes  s6datives,  comme  Menton,  ban. 
Arcachon.  D'ailleurs,  cette  phase  aigUg  isolee  ne  peut  servir  de 
guide  utiitjue  au  medecin;  il  doit  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  la  determination  la  marche  anterieure  de  la  maladie,  la  r6p6- 
tition  des  phases  aigugs,  la  fagon  dont  le  malade  r6agil  a  chacune 
(rdlcs  :  unc  periode  aigug  de  ce  genre,  ehez  mi  malade  torpide  el 
;'i  reactions  congestives  faibles,  ne  deniande  pas  les  hemes  elimats 
qu'uhe  repetition  de  ces  acces  chcz  un  malade  nerveux,  irritable, 
sujef  aux  hemoptysies. 

II.  rununc ulose  aigue  a  predominance  jiacciuents  pulmoxaiues.    Nous 

axons  vu  p.  752)  que,  a  cote  des  formes  granuliques  classiques, 
M.  Landouzy  admettait  une  forme  infectieuse  generalised,  sans 
granulation.  II  en  est  de  meme  d'apres  lui  (1)  dans  le  poumon, 
el  la  tuberculose  aigue  pourrait  evoluer,  au  debut  du  moins,  sous 
le  masque  d'une  broncho-pneumonie  en  apparence  banale.  II  y  a  la 
une  premiere  forme  clinique  dont  nous  dirons  un  mot  : 

a.  Forme  bvoncho-pneumonique  de  la  bacillo.se. 

Dans  ces  cas,  la  formation  des  granulations  ne  joue  qu'un  rdle 
efface'  dans  1'apparilion  des  symptomes  :  ce  sonl  lesphenomenesirri- 
tatifs  stir  les  broncbes  et  sur  les  alveoles  du  poumon  qui  dominent 
des  le  debut  le  tableau  clinique. 

Au  contraire,  dans  les  formes  suivantes,  les  granulations  tuber- 
culeuses,  qui  se  sont  developpees  en  grande  abondance  dans  le 
poumon,  amenent  les  accidents  rapides  et  graves  qui  conduisent  les 
malades  a  la  mort.  Selon  la  predominance  de  tel  ou  lei  symplome, 
on  en  a  distingue  deux  formes: 

b.  Tuberculose  aigue  suffdeante  ; 

c.  Tuberculose  aigue  calarrhale. 

Enfin,  si  les  granulations  se  cleveloppent  de  preference  dans  la 
plevre,  on  decrit  : 

d.  Une  tuberculose  aigue  pleurule. 

liacillose  aigue  a.  forme  de  broncho-pneumonie .  —  Gelte  forme  ne 
se  voit  guere  que  dans  l'enfance,  surtoutchez  les  enfants  au-dessous 
de  deux  ans. 

Des  le  debut,  ce  sont  les  symptomes  de  la  broncho-pneumonie  vul- 
gaire.  La  toux,  la  fievre,  la  dyspnee  apparaisseht.  La  toux  est  seche, 
la  fievre  presente  les  oscillations  de  toutes  les  Bevres  luberculeuses, 
la  dyspnee  est  souvent  hors  de  proportion  avec  les  signes  fournis 
par  I'auscultation. 

On  entend,  au  debut,  de  la  diminution  du  murmure  vesiculate, 
des  nUes  crepitants  et  sous- crepitants,  souvent  accompagn6s  de  bruits 
de  souffle,  dus  a  la  congestion  periluberculeuse,  et  de  submatile.  Ces 
signes  sonl   variables,  localises  a  cerlaines  parlies  du  poumon. 


(1)  Queyuat,  These,  1886. 
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LepQuls  est  rapide  el  la  cyanose  precoce.  Jusqu'ici  aucun  signe, 
aucun  symptdme  ne  permet  de  songer  h  la  tuberculose.  II  faut  done 
s'entourer  drautres  renseignemenls,  qui  son  I  fournis  par  les  anlece- 
denls  dii  malade,  et  surLout  par  la  marche  de  la  maladie. 

Gomme  I'a  fait  justemenl,  remarquer  M.  Landouzy,  Louie  broncho- 
pneumonie  qui  survient  chez  un  enfant  sans  cause  apparente  — 
coquelnche,  rougeole,  grippe,  etc.  -  est  une  broncho-pneumonie 
suspecLe.  Elle  le  sera  d'autant  plus  que  l'enfant  vit  dans  un  milieu 
tuberculeux,  est  issu  lui-meme  de  parents  tuberculeux,  ou  presente, 
en  dehors  du  poumon,  une  lesion  tuberculeuse  chroniquc  en  evolu- 
tion (teslicule,  os,  ganglions,  etc.). 

Nous  venons  de  voir  que  parmi  les  symptomes  il  n'en  elail  guere 
de  caracleristiques ;  signalons  cependant  l'intensite  de  la  dyspnee 
et  la  cyanose  precoce  comme  ayant  une  certaine  valeur,  surtout  si 
les  phenomenes  slethoscopiques  sont  peu  accuses;  il  faut  y  aj outer 
la  splenomegalie. 

La  marche  des  accidents  ne  tardera  pas  a  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic.  Ces  accidents  sont  locaux  ou  generaux. 

Localement,  les  phenomenes  d'auscultation,  au  lieu  de  s'amender 
au  bout  de  huit  a  neuf  jours  dans  les  points  du  poumon  ou  on  les  a 
constates  au  debut,  restent  fixes  et  s'aggravent.  On  entend  de  grps 
rales  humides,  eclatants,  formes  dans  des  dilatations  bronchiques ;  le 
souffle  persiste,  ou  ce  sont  des  signes  de  bronchile  localisee  qu'on 
pergoit.  Cette  localisation,  quand  on  la  rencontre  au  sommet,  est 
precieuse,  mais  elle  est  loin  d'etre  constante,  car  on  sait  combien  la 
tuberculose  est  frequente  chez  l'enfant  dans  les  autres  parties  du 
poumon. 

Les  symptomes  generaux  ont  plus  d'importance.  Les  enfants,  qui 
des  le  debut  sont  p&les,  bouffis,  cyanoses,  ne  tardent  pas  a  presenter 
un  amaigrissement  rapide  et  considerable.  Au  bout  de  huit  a  dix  jours, 
la  broncho-pneumonie  tend  de  plus  en  plus  a  demasquer  sa  nature 
tuberculeuse.  Les  signes  pulmonaires  s'aggravent,  la  dyspnee  el  la 
cyanose  predominent  parmi  les  symptdmes  fonctionnels.  Ladiarrhee, 
les  vomissements  viennent  precipiter  le  denouement  :  la  mort  sur- 
vient entre  trois  eL  six  semaines  en  moyenne. 

Quelquefois,  au  bout  de  huit  a  dix  jours  il  semble  se  faire  une 
accalmie ;  mais  l'enfant,  toujours  sous  l'influence  de  l'intoxication 
tuberculeuse,  ne  reprend  pas  vie  comme  dans  les  broncho-pneumonies 
simples:  il  reste  pale,  blafard,  febrile,  et  une  nouvelle  poussee  termi- 
nale  ne  tarde  guere  k  se  produire. 

(  hielquefois  on  observe  le  passage  k  l'6tat  subaigu,  et  la  maladie 
prend  l'aspect  de  la  broncho-pneumonie  caseeuse  que  nous  avons 
decrite  plus  haul. 

Le  diagnostic  se  confirmera  par  la  recherche  des  bacilles  dans  les 
mucosites  pharyngecs,  exlrailcs  au  moyen  d'un  tampon  de  colon. 
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II  faut  reconnaltre  cependant  que  .Inns  bien  des  cas  le  diagnostic 
reste  jusqu'a  Ja  fin  fort  difficile,  cL  que  l'autopsie  elle-m6me  ne 
tranche  pas  toujours  d'emblSe  la  question.  Si  dans  beaucoup  de 
cas  on  trouve  an  centre  des  foyers  broncho-pneumoniques  des  noyaux 
cas6eux,  il  en  est  d'autres  ou  I  nspect  purement  inflammatoire  des 
lesions  ne  permct  pas  de  se  prononcer  sur  leur  nature  tuberculous 
ou  non,  sansle  secours  del'inoculation  oudel'examenbacteriologique. 

Lc  diagnostic  differentiel,  deja  difficile  et  delicat  avec  la  broncho- 
pneumonia aigue,  le  devient  bien  davantage  avec  la  broncho-pneu- 
monie  chronique,  qui  suit  en  parliculier  la  coqueluche,  la  grippe  ou 
ia  rougeole.  II  est  d'autant  plus  epineux  que  ces  maladies  clles- 
memes  peuvent  reveiller  une  tuberculose  latente.  Nous  croyons  que, 
dans  ces  cas,  e'est  encore  la  recherche  des  stigmates  de  l'intoxication 
tuberculeuse  qui  donnera  le  plus  de  certitude  au  m6decin,  stigmates 
auxquels  il  faut  ajouter  ici,  croyons-nous,  la  cyanose  precoce  ou 
tres  accentuee.  La  nature  tuberculeuse  de  ces  broncho-pneumonies 
a  ete  demonlree  dans  un  certain  nombre  de  cas,  en  particulier  dans 
certaines  broncho-pneumonies  post-morbilleuses,  ou  meme  dites 
a  frigore.  Dans  les  petiles  masses  grisatres  qu'on  rencontre  au  milieu 
du  parenchyme  hepalise,  Queyrat  (1)  a  pu  colorer  des  bacilles,  et  des 
bacilles  en  quantite  innombrable. 

Tuberculose  aigue  suffveante.  —  Cette  forme,  relativement  (r6- 
quente,  est  due  au  developpement  dans  le  poumon  d'une  quantity 
souvent  colossale  de  granulations  grises.  Nousavons  vu  qu'elle  etait 
realisee  experimentalement  par  Tinoculalion  de  tuberculose  humaine 
dans  la  veine  marginal?  du  lapin.  Signalee  par  Bayle,  Laennec  et 
Louis,  elle  a  surtout  ete  differenciee  par  Andral,  Graves,  Jac- 
coud,  etc.,  sous  les  noras  divers  de  «  forme  asphyxique  de  la 
tuberculose  aigue  »,  «  asphyxie  tuberculeuse  aigue  »,  definitions 
caracterisfiques,  qui  montrent  bien  que  l'asphyxie  est  le  phendmene 
predominant  du  tableau  morbide. 

Elle  est  due  sans  doute  dans  bien  des  cas  a  l'abondahce  seule  des 
granulations  grises  (un  cas  remarquable  de  Rendu) ;  mais  la  con- 
gestion periluberculeuse,  la  broncho-pneumonie,  l'emphyseme  y 
contribuent  egalement. 

La  granulie  pulmonaire  se  voit  surtout  dans  la  seconde  enfance,  de 
deux  a  cinq  ans;  dans  Fadolescence,  surtout  chez  les  jeunes  soldats, 
chez  qui,  nous  l'avons  vu,  elle  peut  sevir  epidemiquemcnt ;  elle  se 
voit  chez  les  vieillards. 

Elle  peut  se  montrer  dans  le  cours  d'une  tuberculose  pulmonaire 
ou  d'une  autre  localisation  du  bacillc,  mais — et  ce  nesont  pas  les  cas 
les  moins  interessants  —  elle  semble  dans  certains  cas  survenir 
d'emb!6e  chez  des  sujets  indemnes  ou  paraissant  tels. 


(I)  Queyrat,  TIk-bc  cilec,  p.  14. 
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Le  symptdmb  dominant  de  celte  forme  morbide  est  une  dyspnie, 
subite  ou  progressive,  prenant  des  proportions  efl'rayantes,  cl  cela, 
sans  que  les  signes  stelhoscopiques  donnent  Une  explication  a  cette 
ggne  respiratoire.  C'est  un  signe  d'une  importance  capilale,  notam- 
ment  chez  les  enfants  dans  le'cours  de  la  coquelucheou  dans  la  con- 
valescence d'une  rougeolc.  La  dyspnee  se  montre  souvent  sans  point  de 
,  ole,  sans  toux,  sans  expectoration,  et,  comme  le  fait  remarquer  Jac- 
coud,  elle  ressemble  tout  a  fait  a  celled'un  malade  alteintd'asystolie. 

La  dyspnee  peut  etre  continue  ou  se  montrer  sous  forme  de  pa- 
roxysmes  comme  dans  l'asthme. 

Si  Ton  ausculte  les  malades,  on  est  etonne  de  ne  point  entendre 
de  gros  signes  physiques  auxquels  on  pouvait  s'attendre.  Mais  on 
percoit  des  modifications  anomales  du  murmure  vesiculaire  qui 
ont,  dans  Tespece,  au  moins  autant  de  valeur.  Dans  son  ensemble, 
le  murmure  vesiculaire  est  affaibli;  par  places,  il  est  complement 
aboli.  La  percussion  donne  un  son  normal  ou  exagere  a  ce  niveau.  II 
n'y  a  aucun  signe  de  condensation  du  parenchyme  pulmonaire ; 
de-ci  de-la  on  entend  des  rales  ronflants  ou  sibilants.  L'expectoration 
est  nulle,  muqueuse,  salivaire,  quelquefois  striee  de  sang;  les 
hemoptysies  sont  exceptionnelles. 

Nous  retrouvons  naturellement  ici  les  signes  habiluels  de  l'in- 
toxication  tuberculeuse:  pouls  rapide,  faible ;  fievre  par  acces,amai- 
o-rissement,  auxquels  il  faut  ajouter  ici  encore,  comme  signe  precoce, 
la  cyanose. 

11  est  rare  d'ailleurs,  meme  quand  la  maladie  semble  se  deve- 
lopper  chez  un  sujet  en  apparence  bien  portant,  qu'on  ne  relrouve 
pas,  dans  les  semaines  qui  ont  precede  l'eclosion  des  accidents,  tons 
les  troubles  morbides  que  nous  avons  signales  si  souvenl  chez  les 
sujets  en  evolution  latente  de  tuberculose.  II  en  resulte  qu'un  mede- 
cin  circonspect  ne  sera  pas  pris  a  l'improvisle  par  1'apparition  des 
s\  mptdmes  de  la  granulie.  Ceux-ci  seront  encore  plus  significatifs, 
s'il  s'agit  d'un  sujet  dont  on  surveille  avec  inquietude  la  sant6  ou  qui 
est  neltement  tuberculeux.  G'est  en  tenant  compte  de  ces  pheno- 
menes,  si  importanls  ici,  qu'on  ne  confondra  pas  la  tuberculose 
aigue  avec  une  affection  cardiaque,  Yocdeme  du  poumon  ciorigine 
arterielle  ou  renale  chez  les  adulles,  un  acces  d'asthme  aigu,  une  bron- 
chile  capillaire. 

L'imporlance  de  signes  physiques  dans  tous  ces  etats  contribuera 
encore  a  (aire  eviter  l'crreur.  Signalons  egalement  chez  le  vieillard 
ou  Thommeadulte  la  carcinose  miliaire  aigue,  qui  peut  preter  a  con- 
fusion, et  chez  les  luhvrculeux  avdre's,  Vexislencede  poussces  conges- 
tives  on  lironc.hn-pulinonaives  tres  elendues. 

Tuberculose  aigue  it  forme  calarrhale.  —  Dans  les  formes  precr- 
denlcs,  tout  I'interet  pathologique  residait  dans  la  formation,  au  sein 
du  poumon,  de  neoplasies  tuberculeuses  en  nomb.re  plus  ou  moins 
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grand;  les  ph6nomfenes  d'irritation  broncho-alvSolaires,  que  nous 
savons  &tre  si  frequents  dans  ]c  cours  de  la  Luberculose,  raanquaienl 
a  peu  pres  completeftient.  Dc  la,  1'obscurite  des  signes  physiques 
percus  h  I'auscultation.  Dans  la  forme  que  nous  etudions  mainte- 
nant,  si  le  processus  fondamental  reste  toujours  eelui  que.  dous 
conuaissons,  e'est-i-dire  la  formalion  de  granulations  grises,  les 
phenoinencs  d'inflammation  broncho-alveolaire  tendent  au  contraire 
a  sc  developper  el  a  prendre  dans  le  tableau  morbide  la  place  pre- 
ponderanle.  De  la  un  aspect  clinique  qui  pent  faire  m6connaUre  la 
nature  Lubcrculeuse  de  la  maladie,  si  l'on  sen  lienl  a  la  constatation 
pure  et  simple  des  signes  physiques. 

Le  diagnostic  estcependant  facility  par  ce  fait,  que  cette  forme  de 
tuberculose  ne  se  voit  guere  comme  premiere  manifestation  de  la 
tuberculose,  mais  survient  la  plupart  du  temps  chez  des  tuberculeux 
en  evolution.  De  telle  facon  qu'il  y  a  ici,  comme  dans  les  autres 
formes  de  tuberculose,  une  phase  primonitoire  dans  laquelle  on 
retrouve,  en  les  cherchant,  tous  lessymplomes  d 'impregnation  tuber- 
culeuse:  paleur,  amaigrissement,  neurasthenic,  etc. 

D'autres  fois,  e'est  a  la  suite  d'un  refroidissement,  d  une  maladie 
phtisiogene  qu'elle  apparalt:  rougeole,  grippe,  coqueluche;  enfin,elle 
se  developpe  chez  les  enfants  deludes,  malingres,  heredilaircs,  soit  sous 
l'influence  de  ces  maladies,  soit  a  la  suite  d'une  entente,  on  sponta- 
nement. 

Les  symptOmes  fonciionnels  se  montrent  de  bonne  heme.  La 
loux,  seche  au  debut,  s'accompagne  bientdt  d'une  expectoration 
muqueuse,  puis  muco-purulente,puisfranchement  purulente,  opaque, 
visqueuse,  quelquefois  hemoptoique.  On  pourrait  croire  a  une 
simple  bronchite,  si  le  malade  nese  plaignail  de  douleurs  thoraciques, 
d'hyperesth6siedesparoisrsurtoutau  sommet  etpendantla  percussion; 
et  surtout  si  la  dyspnee,  une  dyspnee  hors  de  proportion  avec  les 
signes  physiques,  ne  venait  eveiller  les  inquietudes  du  mcdecin. 

Les  signes  physiques  sont  fournis  par  l'examen  de  la  poilrine. 

La  percussion,  douloureuse,  donne  un  son  normal,  ou  par  place-, 
el  en  particulier  au  sommet,  un  S  eleve  el  tympanique  (emphyseme), 
ou  au  contraire  un  S  obscur  (congestion,  masses  tubercujeuses  . 

A  I'auscultation,  la  respiration  peut  cTre  faible  par  places,  surtout  au 
sommet,  avec  ou  sans  rudesse;  elle  est  sou  vent  masque'e  par  des  rales 
ronflants  et  sibilants,  abondants  surtout  aux  sommets  ou  a  Tun  des 
deux  ('bronchite  du  sommet  de  Lasegue  ,  et  par  des  bouffees  de  rales 
crepitants.  Tous  ces  signes  sont  mobiles,  irregulieremenl  distribute, 
el  sont  le  re"sultat  de  pousse*es  congestives  et  irritatives  sur  lei  ou 
tel  territoire  du  poumon. 

En  memc  temps,  on  pent  noter  des  signes  de  pleurite  avec  ou  sans 
epanchement. 

Les  symptdmes  giniraux  ne  tardent  pas  a  prendre  I'allure  grave 
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que  nous  leur  avons  reconnue  dans  Ionics  les  formes  aigues  dc  la 
phtisie.  Nous  n'y  reviendrons  pas.  En  mfime  Lemps  qu'eux,  un 
symptdme,  dont  nous  avons  signale  plus  haul  loule  1'importance,  la 
dyspnee,  s'aggrave  dc  plus  en  plus  cl  s'accompagne  de  cyanose;  le 
malade  rep  rend  cet  aspect  d'asystolique  deja  signale  dans  la  forme 
suflbcante  de  la  granulie.  Les  malades  sont  assis  sur  leur  lit  en 
proie  a  une  dyspnee  excessive;  quelquefois  on  note  de  l'cedeme  des 
membres  inferieurs.  Les  veines  du  cou  sont  gonflees,  anim6es  de 
battements  ondulatoires,  la  face  est  cyanosee,  le  pouls  est  miserable, 
jBliforme;  le  malade  meurt  asystolique.  Ouand  il  ya  de  l'albuminurie, 
on  peut  observer  de  Fanasarque  et  du  gonllement  de  la  face. 

Exceptionnellemenl,  les  malades  succombent  a  une  hemoptysie, 
ou  bien  la  mort  est  le  fait  d'une  meningite  ou  d'une  generalisation 
granulique. 

Dans  certains  cas,  la  marche  de  la  maladie  n'est  pas  progressive, 
il  y  a  des  remissions  plus  ou  moins  longues,  coupees  par  de  nouvelles 
poussees  granuliques  el  de  nouvelles  remissions,  qui  peuvent  durer 
un  temps  Ires  long  et  faire  croire  a  une  guerison.  Ouelquefois  les 
malades  deviennent  purement  et  simplement  des  tuberculeux  cb.ro- 
niques. 

On  comprend  des  lors  qu'il  soit  bien  difficile  de  fixer  une  duree  a 
cette  forme  de  tuberculose  :  la  duree  depend  d'une  foule  de  circons- 
tances,  au  premier  rang  desquelles  il  faut  placer  la  gravile  de  la 
dyspnee  et  de  la  cyanose  d'une  part,  de  l'aulre  la  possibilite  des 
remissions.  Ouand  rien  ne  modilie  sa  marche  I'atale,  elle  conduit  en 
g6n6ral  a  la  mort  en  cinq  ou  six  semaines. 

L'erreur  de  diagnostic  a  laquelle  on  est  le  plus  expose  ici,  c'est  de 
croire  a  une  simple  bronchite,  en  m6connaissant  sa  nature  tubercu- 
leuse.  On  evitera  certainement  cette  erreur,  si  Ton  tient  compte  des 
phenornrnes  qui  onf  precede  l'apparition  des  accidents  pulmonaires, 
de  Tintensite  de  la  dyspnee  et  de  la  cyanose.  L'examen  bacferiolo- 
gique  des  crachats  serait  ici  des  plus  precieux,  si  les  bacilles  ne 
faisaicnt  le  plus  souvenl  defaul  dans  les  crachats. 

Le  diagnostic  aver  la  bronchile  capillaire  est  beaucoup  plus 
difficile,  surtout  si  celle-ci  se  dcveloppe  chcz  des  sujets  suspects  de 
tuberculose  ou  tuberculeux  averes.  Ce  n'est  guere  que  par  revolu- 
tion de  la  maladie,  au  bout  de  quinze  jours  ou  trois  semaines,  qu'on 
pourra  se  prononccr  (Jaccoud) ;  la  presence  des  bacilles  dans  les 
crachats,  la  persislance  et  la  gravite  des  phenomenes  generaux,  une, 
hemoptysie,  la  localisation  des  lesions  aux  sommets  donneront  des 
6l6ments  de  certitude  en  faveur  de  la  tuberculose. 

Certaines  formes  de  bronchite  grippale  pourronf  egalement  6tri 
des  causes  d'erreur,  en  particulier  la  bronchite  du  sommet  avec 
suppuration  precoce.  Nous  avons  dej«\  parle  de  ces  formes  d'appa 
rence  tuberculeuse   que  leur  brusquerie  d'apparilion  en  pleine 
Traitb  de  mbdecine.  VII.    49 
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sante  et  laur  evolution  suraigue  faront  separer  asscz  facilement  de  la 
tuberculose.  Le  diagnostic  esl  encore  plus  delicat  si  ces  broncbites 
grippales  se  developpenl  chez  un  sujel  tuberculeux. 

Signalons  enfin  chez  les  adultes  el  les  vieillards  le  cancer  flu 
poumon. 

Granulie  pleurale.  —  Nous  n'avons  pas  l'intention  <l<'  d6crire 
ici  toutes  les  formes  de  pleurite  dans  la  tuberculose,  non  plus  que  la 
forme  subaigue"  decrile  par  Fernet  et  Boulland,  sous  le  nom  de 
tuberculose  pleuro-piritoniale  sub<ii<jui:.  Nous  voulons  seulemcnt 
dire  un  mot  des  phenomenes  pleuraux  clans  la  granulie.  On  trouvera 
Lous  les  details  com plem en ta i res  a  I'article  Plevre  (1),  et  dans  les  cha- 
pitres  que  nous  avons  consaerrs  a  la  tuberculose  pulmonaire  k 
d  ebu t  p  1  e u r o - p u  1  m o n a i r e . 

La  plevre  peut  etre  touchee  uniquement  par  la  granulie  Empis), 
ou  bien  elle  peut  l'etre  en  meme  temps  que  le  poumon.  II  en  resulte 
tantdt  une  pleurite  seche  avec  des  fausses  membranes  mollasses, 
rougeatres,  sanguinolentes  au  debut;  ou  une  pleuresie  avec  epan- 
chement.  Dans  Tun  et  l'autre  cas,  la  pleuresie  n'est  qu'un  episode 
initial  d'une  granulie  gdneralisee,  ou  bien  la  maladie  semldf  se 
Iocaliser  dans  la  plevre  el  uniquemcnl  dans  la  plevre. 

Lepanchement,  qui  peut  el  re  sereux,  sero  purulent,  sero-hemor- 
ragique  ou  hdmorragique,  se  developpe  dans  une  plevre  ou  dans  les 
deux;  il  esl  variable  d'un  jour  a  l'autre.  II  s'aecompagne  de  fievre, 
d'amaigrissement,  dephenomenesd'intoxicaliontuberculeuse.  Lepan- 
chement  necessite  la  ponction,  mais  sc  reform  e  avec  une  extreme 
rapidite.  La  mort  survient  en  cinq  on  six  'semaines,  quelquefois 
moins. 

Dans  d'autres  cas,  l'epanchement,  phenomene  accessoire  dans  la 
symptomatologie  generate,  masque  un  depot  de  granulations  dans  le 
poumon;  el  les  phenomenes  ulterieurs,  plus  ou  moins  graves,  son  I 
domines  par  revolution  de  celui-ci.  Cette  evolution,  nous  la  connais- 
sons,  il  est  inutile  de  nous  repeler  a  ce  sujel.  Dans  certains  cas, 
enfin,  comme  nous  l'avons  vu  egalement,  la  tuberculose  pleurale 
d"un  c6te  s'accompagne  d'une  tuberculose  pulmonaire  du  cftte 
oppose. 

Le  mode  d'invasion  de  ces  pleuresies  tuberculeuses  primitives  est 
lantot  brusque  et  aigu  comme  une  affection  phlegmasique  franche 
du  systemc  pleuro'-pulmonaire  :  frisson,  point  de  coir,  dyspnee, 
attirent  l'attention  sur  une  maladie  possible  du  poumon  el  de  la 
plevre.  D'autres  fois,  au  contraire,  le  devcloppement  est  sourd,  insi- 
dieux;  cependant  les  phenomenes  generaux  gardent  leur  valeur  liabi- 
tuelle,  ct  quand  on  decouvre  l'epanchement,  sa  nature  lubcrculeuse 
ne  peut  que  s'imposer  a  l'esprit.  Quelquefois,  on  a  vu  la  pleuresie 


(II  Voy.  Landouzy.  art.  Pleuresie  du  Traite  de  medccine,  b. 
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tuberculeuse  so  localiser  des  Ie  debut  sur  la  plevre  diaphragmatique 
el  donner  lieu  aux  signes  inquiedanls  de  la  pleuresie  de  cette  r6gion. 

La  marche  de  la  maladie  est  progressive,  el  il  ti'est  pas  rare  que  le 
peritoine  se  prenne  (forme  pleuro-periton^ale).  La  mort  esL  due  soil 
a  une  generalisation  bacillaire  avec  syinptdmes  typhoides,  soil  k  une 
eruption  confluente  sur  le  poumon,  avec  phenomenes  asphyxiques. 
Cette  grave  complication  se  voit  quelquefois  apresles  ponctions,  sur- 
tout  les  ponctions  repedees,  que  Litten  a  formellemenl  accusees  de  pro- 
voquer  l'eruption  pulmonaire.  La  mort  subite  a  ete  signalec  par  Ernpis ; 
elle  est  rare.  Rare  aussi  le  passage  a  l'elat  chronique,  par  resorption 
de  la  pleuresie,  el  evolution  d'une  tuberculose  banale  du  poumon. 

I  ,e  diagnostic  de  pleuresie  tuberculeuse  sera  facilite  par  le  desaccord 
enlre  1'abondance  de  l'epanchement  et  les  phenomenes  dyspneiques, 
par  la  gravite  des  phenomenes  de  denutrilion  qui  l'accompagnenl , 
la  persistance  et  les  caracleresdelafievre,  etc.,  enfinpar  larecherelie 
sous  la  clavicule  du  scheme  de  congestion  :  S  -f  ;  R  —  rude  ;  Y  -f-. 

Rest  d'ailleurs  habituel  de  retrouver  dans  les  antecedents  des  ma- 
lades  des  episodes  pleuraux  du  mSme  genre  et  qui  ont  lourne  court. 

Le  pronoslic  de  ces  formes  de  tuberculose  aigue  est  variable  et 
I'uyant,  comme  celui  de  toutes  les  tuberculoses;  il  est  fort  difficile, 
sjnon  impossible,  de  prevoir  a  l'avance  la  fagon  plusou  moins  aigue 
selon  laquelle  evoluera  la  maladie,  merae  quand  le  poumon  est  pris 
en  meme  temps.  R  est  d'ailleurs  assez  difficile  parfois  de  se  faire  une 
idee  exacle  de  l'etendue  des  lesions  pulmonaires  sous-jacentes,  et  cela 
en  raison  de  la  congestion  pulmonaire,  qui  pent  modifier,  dans  le 
cour  de  ces  pleuresies,  les  signes  physiques  el  les  symptomes 
fonctionnels  qui  les  caraclerisent. 

R  nest  pas  besoin  d'insister  beaucoup  sur  ce  fait  que  les  formes  a 
predominance  pulmonaire  de  la  tuberculose  miliaire  aigue  ne  present 
pas  a  une  intervention  therapeutique  efficace.  On  ne  pent  que  se 
borner  aux  indications  medicales  les  plus  menaganles.  Contre  la 
dyspnee,  on  aura  rccours  aux  ventouses,  aux  revulsifs,  aux  injec- 
tions de  morphine,  d  ether,  etc. 

On  surveillera  les  signes  dedech^ance  cardiaque,  qu'on  combattra 
avec  la  cafeine,  la  theobromine,  etc. 

On  aura  recours  aux  toniques  :  noix  de  kola,  quinquina,  etc.,  an 
cafe,  a  l'alcool. 

Comme  dans  les  formes  generalises,  et  dans  FincerLitude  ou  Ion 
se  trouve  de  savoir  s'il  nest  pas  possible  d'esperer  une  remission  ou 
Ie  passage  a  l'etat  chronique,  on  doit  donner  lous  ses  soins  a  1'alimen- 
tation  (Voy.  plus  haut). 

Enfin,  on  ne  doit  ponctionner  les  epanchemenls  pleuraux  que  s'ils 
sont  assez  abondants  pouramener  des  compressions  dangercuses. 
Memo  dans  ces  cas,  on  ne  doit  pas  enlever  la  tolalite"  du  liuuide 
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Sous  le  nom  de  pseudo-tuberculoses  il  faut  entendre  des  maladies 
donnanl  lieu  a  des  neoplasies  plus  ou  moins  analogues  aux  neopla- 
sies  tuberculeuses,  disseminees  dans  tout  Torganisme,  mais  avec  une 
predominance  marquee  pour  les  organes  lympho'ides,  la  rate  en  par- 
ticulier,  et  pour  lefoie.  Ces  maladies  sont  encore  a  rheure  actuelle 
.les  curiosites  rares  chez  l'homme  ;  an  contraire,  elles  ont  6te 
observees  avec  plus  de  frequence  chez  lesanimaux  :  cobaye,  lapin, 
boeuf,  mouton,  etc.,  soit  spontanement,  soit  a  la  suite  d'inoculation 
de  liquides  divers,  provenant  en  particulier  du  lavage  de  la  terre 
((  .rancher).  Elles  ont  pour  caractere  fondamental  de  ne  pas  itre 
provoquees  par  le  bacille  de  Koch,  et  -de  se  montrer  steriles,  ou  de 
renfermer  des  microorganismes  particuliers  n'ayant  aucun  rapport 
morphologique  avec  le  bacille  tuberculeux  (1 

Parmi  les  pseudo-tuberculoses,  les  unes  sont  done  provoquees 
par  des  corps  elrangers  inertes  ou  par  des  agents  pathogenes  qui  nous 
echappent  encore,  ou  par  des  parasites  animaux,  et  non  inoculables 
en  serie.  On  peut  les  designer  du  nom  de  pseudo-tuberculoses  par 
corps  elrangers  el  parasitaires . 

Les  autres  sont  dues  a  des  microorganismes  cultivables  el  inoculables, 
pouvant  reproduire  experimenlalement  la  maladie,  et  differanl  du 
bacille  de  Koch.  On  les  a  observees.quelquefois  chez  1'homme.  Ce 
sont  les  pseudo-tuberculoses  microbiennes  et  les  mgcoses  du  poumon. 

Pseudo-tuberculoses  par  corps  etrangers  et  parasi- 
taires, ou  non  virulentes.—  En  etudiantl'anatomie  palhologique 
,lu  tubercule,  Baumgarten  avait  deja  note  des  1876  que  sa  structure 
anatomique  ne  presentait  rien  de  specifique  et  qu'on  pouvait  par 
exemple  voir  apparaitre  des  cellules  geantes  dans  les  tissus  de  granu- 
lations. Ayant  injecte  a  des  animaux,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutane,  des  corps  etrangcrs  fmement  pulverises,  il  obi  int  la  production 
de  uramilations  en  tout  point  semblables  aux  granulations  tubercu- 
leuses mais  qu'il  differentia  deja  nettement  de  celles-ci  en  monlranl 
qu  elles  ne  presentment  pas  les  caracteres  de  dissemination  qui 
raracterisentla granulationtubcrculeuse.il.  Martin  (2  dansunesene 

1 1 )  Nous  croyons  preferable  de  definir  ainsi  les  pseudo-tuberculoses,  contraire- 
ment  a  MM.  Arloing  et  Courmont,  qui  reservent  ce  nom  auv  maladies  analogues, 
mais  uniquemcnta  cclles  qui  sont  steriles  et  produites  par  des  corps  gangers. 

(2)  II.  Mart.n,  Revue  de  med.,  1882  ;  Arch,  de  phys.  norm,  et  path.,  1883. 
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de  travaux,  confirma  ces  vues.  En  inoculanl  a  des  lapins,  dans  le 
peritoine  el  dans  la  circulation  generate,  des  corps  etrangers  finemenl 
pulverises  ou  en  line  emulsion  (poudre  de  lycopodc,  de  cantharide, 
de  poivre  de  Cayenne,  huile  de  croton  dans  de  l'huile  d'amandes 
douces),  il  obtint  dans  le  periloine  et  dans  le  poumon  le  developpe- 
ment  de  granulations  en  tout  semblables  aux  granulations  tubercu- 
leuses,  et  presentant  com  me  elles  a  l'exarnen  histologique  des 
cellules  epithelioides  et  des  cellules  geantes.  Ces  experiences,  qui 
furent  invoquees  au  debut  par  lcs  adversaires  de  la  specificite  du 
tubercule,  avaient  une  portee  bcaucoup  plus  gcnerale;  et  comme 
Baumgarten,  H.  Martin  montrait  la  difference  fondamentale  qui 
separe  ces  pseudo-tubercules  des  granulations  bacillaires;  celles-ci 
inoculables  et  virulentes,  indefiniment  en  series;  celles-la  steriles  et 
ne  donnant  ni  generalisation  granuleuse,  ni  production  locale 
indefinie  de  nouvelles  granulations  par  reinoculatioris  successives. 

Le  fait  n'en  etait  pas  moins  interessant  et  montrait,  comme  nous 
l'avons  deja  vu  plus  haut,  que  ce  n'etait  pas  la  granulation  tubercu- 
leuse  simple,  produit  d'irrilation  du  bacille  au  contact  des  tissus,  qui 
etait  specifique,  puisque  des  corps  etrangers  inertes  pouvaient  la 
provoquer.  Les  recherches  bistologiques  modernes  ont  confirme  cos 
vues.  Kostenisch  et  Volkow  (1),  dans  leurs  recherches  sur  1'histoge- 
nese  du  tubercule,  ont  montr6  que  l'inoculation  dans  les  tissus  de 
particules  d'encre  de  Chine  amenait,  l'intensite  pres,  les  memes 
phenomencs  qn'on  observe  au  pourlour  des  bacilles  inocules;  c'est- 
a-dire  qu'on  y  retrouve  : 

1°  La  production  d'unexsudat; 

•2"  L'afflux  des  leucocytes  polynucleaires ; 

3°  La  reaction  des  cellules  fixes  et  des  cellules  endotheliales ; 

1°  L'afflux  des  leucocytes  mononucleaires. 

Le  tout  aboutissant  a  la  formation  d'une  neoplasie  analogue  au 
tubercule,  mais  s'en  differenciant  d'une  facon  absolue  par  l'absence 
de  tout  phenomene  de  degenerescence  caseeuse,  et  naturellement 
par  l'absence  de  bacilles  tuberculeux. 

Ces  productions  nodulaires  non  tuberculeuses  ont  ete  observees 
chez  l'homme,  soit  au  niveau  de  blessures  accidentelles  avec  corps 
rlrangers,  de  plaies  chirurgicales,  etc. ;  soit  par  les  ophtalrnologistes 
au  niveau  de  l'iris,  de  la  conjonctive,  etc.  Dans  ces  cas,  lcs  corps 
(  h  angers  sont  represenles  par  des  poils,  des  fragments  de  verre,  de 
plomb,  de  soie,  de  catgut,  de  gaze,  etc.  On  les  a  vues  quelquefois  se 
developper  autour  de  corps  etrangers  organiqucs  —  particules  ali- 
mentaires  tombees  dans  le  peritoinc  au  travers  d'une  perforation  de 
l'estomac,  on  de  cristaux  de  cholesterine  venant  d'un  kyste  de 
l'ovaire  rompu,   etc.;  enfin  on  a  rencontre*  des  productions  de 


1   KostBHi9CH  et  Voi.kow,  Arch,  de  mild,  exper.,  1882. 
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ce  genre  dans  les  lumeurs  epitbeliales  et  dans  les  sarcomes  (1). 

Les  pseudo-tubercules  peuvent  encore  avoir  pour  origine  desceufs 
do  vers,  des  cysticerques,  des  echinocoques.  Laulanie  (2)  a  signals 
chez  le  chien  l'existence  de  granulations  grises  souvenl  tres  nom- 
breuses,  de  structure  identique  aux  granulations  tuberculenses,  au 
centre  desquelles  on  trouve  uniquement  des  ceufs  de  Strongylus 
vasorum,  qui  sont  parvenus  par  embolic  dans  les  vaisseaux  des  pou- 
mons.  M.  A.  de  Jong  (3)  (de  Leyde)  a  rctrouve,  chez  la  chevre  el 
chez  le  mouton,  vine  maladie  analogue,  due  au  Strongylus  rufus, 
et  pouvant  envaKir  des  organes  autres  que  le  poumon,  et  en  pai  l  i- 
culier  les  ganglions  lymphatiques. 

On  a  signale  des  faits  semblables  dus  a  une  douve  ou  a  un  acare. 
Pseudo-tuberculoses  dues  a  des  microorganismes  autres 
que  le  bacille  de  Koch,  ou  virulentes.  —  Les  pseudo-tuber- 
culoses de  ce  groupe  different  des  precedentes,  comrae  nous 
l'avons  vu,  par  la  presence  dans  les  granulations  de  microorganismes 
vivants,  et  par  la  propriety  par  consequent  d'une  extension  et  d'une 
generalisation  chez  le  sujet  malade,  et  par  la  possibility  de  la  trans- 
mission en  seriede  la  maladie  d'un  individu  a  unaulre  ou  d'uneespeer 
a  une  cspece  voisine.  Ges  pseudo-tuberculoses  sont  done  peul-elre 
d'un  interSt  pathologique  plus  grand,  puisquellcs  soulevent  la  possi- 
bilile  de  la  contagion  de  l'homme  a  rhomnie,  de  riiomme  aux 
animaux  ou  r^ciproquement.  On  peul  les  designer  sous  le  nom  dc 
tuberculoses  alt/piques,  par  opposition  a  la  tuberculose  lypique  due 
au  bacille  de  Koch.  Les  microorganismes qu'on  a  rencontres  jusqu'ici 
appartiennent  soil,  a  la  classe  des  Schizomy cites,  qui  comprend  des 
microorganismes  monocellulaires,  microbes  habituels  aux  maladies 
infectieuses  ordinaircs  (pseudo-tuberculoses  microbiennes),  el  a  celle 
des Hyphomy cites,  plus  specialementau  groupe  Aspergillus  pseudo- 
tuberculoses mycosiques). 

Pseudo-tuberculoses  microbiennes.  —  L'etudc  de  ces  tuberculoses 
est  encore  bieh  confuse,  et  il  est  impossible  a  l'heure  actuelle 
d'en  faire  une  description  synthetique.  Aussi  en  donnerons-nous 
simplement  une  nomenclature,  d'apres  les  auteurs  qui  les  out  decrites . 

Pseudo-tub erculose  zoogleique  de  Malassez  et  Vignal.  —  En  l*s:> 
et  1884,  MM.  Malassez  et  Vignal  (4)  etudierent  une  forme  de  tuber- 
culose, dans  laquelle  le  bacille  de  Koch  etait  absent.  Examinant  et 
etudiant  un  nodule  tuberculeux  provenant  d'un  enfant  mort  de 
meningite  tuberculeuse,  ils  decouvrirent  aux  lieu  et  place  du  bacille 
de  Koch  un  organisme  arrondi  en  chainellcs,  se  presentant  en  amas, 
et  pelolonnees.  confondues  dans  une  masse  dite  zoogUe.  Ges  micro- 
ti) Krcgkmann,  Virchow's  A rc hiv,  vol.  CXXXVIII. 

(2)  Laulanie,  Arch,  de  phys.  norm,  el  path.,  188-i. 

(3)  A.  de  Jong,  IV"  Congres  de  In  tuberculose.  Paris,  1 80S. 

(4)  Malassez  et  Vignal,  Soc.  de  hiol.  el  Arch,  de  phys. 
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organismes  se  cultiverent  facilement,  eL  donnerent  aux  cobayes  des 
tuberculoses  zooglelques  exp6rimentales.  Des  fails  de  ce  genre 
furent  observes  par  Eberlh  (I).  Nocard  (2\  Amruseh  (3),  Chanlc- 
messe  (1),  Nocard  el  Masselin  (5).  En  1889  el  1890,  la  luberculose 
zoogleique  fut  etucliee  plus  en  detail  par  MM.  Grancher  el  Ledoux- 
Lebard  (6)  et  retrouvee  par  Tartachowsky  (7). 

Tantdt  les  cultures  dc  tuberculose  zoogl6ique  provenaient  de 
1'homme,  tantdt  des  animaux,  chez  lesquels  elle  semblait  s'etre  deve- 
loppee  sponlancmenl  ou  accidenlellemenl  (lapin,  cobaye,  poule  , 
tantdt  du  sol  ou  de  l'air. 

Les  microorganismessepresentent  sous  la  forme  de  microcoquesou 
de  bacilles  en  chainelles,  confondus  dans  une  masse  (zooglee).  lis  se 
cultiventsur  lous  les  milieux  etse  decolorent  par  la  methode  d'Ehrlich 
qui  colore  le  bacille  tuberculeux ;  a  l'exception  de  la  luberculose 
zoogleique,  decrite  par  Amrusch,  qui  restait  coloree  par  cette 
methode. 

Ge  qui  caracterise  ce  microorganisme,  c'est  son  polymorphisme 
non  seulement  dans  les  cultures,  mais  dans  les  tissus  memes. 
Tnoculees  en  series,  les  zooglees  disparaissent.  On  voit  appa- 
raitre  des  bacilles  courts  et  des  microcoques  ovo'ides,  el  c'est  en 
se  basanl  sur  cet  aspect  que  Grancher  et  Ledoux-Lebard,  Nocard, 
onl  admis  l'idenlite  de  la  tuberculose  zoogleique  avec  la  tuber- 
culose streplo-bacillaire  de  Gliarrin  et  Roger  dont  nous  allons  parler. 

Le  pseudo-bacille  tuberculeux  est  Luc  par  la  dessiccation  et  une 
temperature  dc  60°  (Pfeiffer)  (8);  il  est  inoculable  aux  lapins,  cobayes, 
souris,  lievres.  L'inoculalion  provoque  la  degenerescence  vitreuse 
des  elements  anatomiques  Grancher  et  Ledoux-Lebard)  avec  ousans 
formation  nodulaire ;  les  tubercules  formes  pouvant  etre  habites  ou  non. 

Les  bacilles  pseudo-tuberculeux  sont  plus  epais  que  les  bacilles  de 
Koch,  paraissant  souvcnt  formes  de  deux  bacilles  places  bout  a  bout. 
Dans  les  vieilles  cultures,  ils  prennent  une  forme  courte  ovalaire, 
ressemblant  a  des  microcoques  qui  se  disposcnt  enchainettes  dans  le 
bouillon. 

Le  serum  des  animaux  infectes  produit  le  phenomene  de  l'agglu- 
tination,  et  amene  le  developpcment  filamenteux  du  bacille  (9). 
Les  inoculations  donnent  des  lesions  analogues  a  celles  du  bacille 
dc  Koch,  surtout  marquees  dansle  foie,oii  la  d6gen6rescence  vitreuse 
peutse  montrer  sans  granulation  nodulaire. 

]  \Eberth,  Fortschr.  c/cr  Med.,  1885,  et  Arch.  f.  Path,  u.  P/iys.,1887,  Snr.  biol  ,  L885, 
(2)  NocAnn,  Soc.  de  biolor/ie,  1885. 

•')  Amrusch,  Wien.  med.  Jahrb.,  1886. 

(4)  Chantbmbsse,  Ann.  de  Vlnst.  Pastehr,  1887. 

(o  Nocard  cL  Massi-un,  Soc.  de  biol.,  1889. 

(6)  GflANCHEn  cL  Ledoux-Ledard,  Arch,  de  mad.  exper.,  1880,  1890. 

(7)  Tartaciiowsky,  Soc.  des  med.  russes,  1896;  Pre.sxe  med.,  annexes  CCCXL. 

(8)  Pfku  fkh,  Berlin,  klin.  Wochensclir.,  1889. 

(9i  Lf.doux-Ludaiu),  Ann.  de  I'Inst.  Pasteur,  1897. 
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Pseudo-tuberculose  bacillaire  de  Charrin  el  Roger  (1  .  de  Dor  -i  .— 
Tuberculose  spontanee  du  cobaye,  due  a  un  petit  bacille  de  1  u.. 
poussant  facilement  sur  tous  les  milieux,  sauf  les  milieux  gly- 
cerines ;  inoculable  aux  cobaye,  lapin,  chien,  chat,  et  amenant 
des  gfcanulations  viscerales,  surtout  dans  le  foie  el  c! a n ^  [a 
rate. 

Pseudo-tuberculose  bacillaire  humaine  [fails  de  Du  Gazal  et 
Vaillard  (3),  Hayem  et  Lesage  (4),  Legrain  (5),  Charrin  (0),  .1.  Cour- 
monl  (7),  P.  Courmont  (8)]. 

Les  faits  de  ces  auteurs  onl  ele  observes  chez  1'homme  el  sonl  des 
exemples  de  tuberculose  alypique  a  forme  grave,  rapidement  mor- 
telle  ;  dans  l'observation  de  M.  Legrain,  il  y  avait  egalement  des 
bacilles  de  Koch,  rares  il  est  vrai,  dans  les  crachals. 

Dans  les  observations  de  MM.  Du  Cazal  et  Vaillard,  Hayem,  les 
maladcs  out  presente  des  phenomenes  algides,  avec  diarrhee  el 
mort  rapide.  On  trouva  des  nodules  d'aspect  tuberculeux  sur  le 
peritoine,  de  la  psorenlerie,  dans  le  pancreas,  les  capsules  surr6nales. 

Dans  tous  les  cas,  on  isola  un  petit  bacille  qui  n'a  rien  de 
commun  avec  le  bacille  tuberculeux. 

Dans  les  deux  observations  de  J.  Courmont,  les  cultures  furenl 
negatives,  les  malades  avaient  presente  l'aspect  d'une  tuberculose 
sans  bacilles  de  Koch  ;  mais  Tinoculation  des  organes  ful  positive 
(lapins,  cobayes)  et  se  caracterisa  par  la  rapidite  de  revolution 
chez  ] 'animal,  et  l'absence  des  lesions  ganglionnaires  qu'on  observe 
d'habitude  dans  la  tuberculose  de  Koch  inoculee. 

Dans  l'observation  de  Charrin,  il  s'agit  d'un  malade  mort  avec 
des  symptdmes  typhoides,  chez.  qui,  a  l'autopsie,  on  trouva  une 
granulie  sans  bacilles  de  Koch,  mais  avec  un  petit  bacille  court  qui 
se  developpa  sur  tous  les  milieux  de  culture. 

iMifin,  dans  le  cas  de  P.  Courmont,  il  s'agit  (run  malade  avec 
h6marthrose  torpide  sans  lesions  osseuses,  avec  epanchement 
sanieux  roussatre  peri-articulaire,  et  qui  meurt  caehectique  six  moi^ 
apr6s.  Les  liquides  de  l'arliculation  contiennent  un  strepto-bacille, 
d^colorable  par  la  methode  de  Gram  et  d'Ehrlich,  cultivable  sur 
tous  les  milieux  et  donnanl  an  lapin,  au  cobaye,  des  lesions  de 
tuberculose  plus  ou  moins  generalisee,  avec  cetle  particularity  que 
les  sereuses  sont  le  plus  souvent  atteintes,  avec  epanchement  sereux 
et  hemorragique  souvent.  L'examen  du  membre  ampule  chez  le 

(1)  Ghabrim  et  Roger,  Acad,  des  sc.,  1888. 

(2)  Dor,  Acad,  des  sc.,  1888. 

(3)  Du  Cazal  et  Vaillard,  Ann.  de  I'Inst.  Pasteur,  1891. 
(i)  Hayem  et  Lesage,  Soc.  med.  des  hop.,  1801. 

(5)  Legrain,  Bull,  mdd.,  1891. 

(6)  Charrin,  Soc.  debiol.,  1891. 

(7)  J.  CounsioNT,  Cone/res  de  la  tuberculose,  1893. 

(8)  P.  Coi'rmont,  Arch,  de  med.  exper  ,  1898. 
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sujet  avail  montre  une  Liberculose  de  la  synoviale  ave'c  cellules 
geantes,  sans  bacilles  de  Koch. 

Autres  pseudo-tuberculoses,  signaldes  chez  les  animaux.  —  Cour- 
mont  a  d6crit  chez  lebceuf  une  pseudo-tuberculose  strepto-bacillaire. 

Preisz  et  Guinard  (1),  Gurnard  et  Morey  (2),  chez  le  moulon,  ont 
signal  des  cas  de  pseudo-Luberculose,  a  foyers  casecux  contenaBl 
un  lin  et  court  bacille,  se  colorant  par  le  Cram,  amenant  chez  Ie 
cobaye  et  le  lapin  la  production  de  granulations  analogues  aux 
granulations  tuberculeuses, 

Des  i'aits  analogues  ont  ele  observes:  chez  l'anlilope,  par  Cornil  et 
Toupet  (3), chez  le  lapin,  par  Parietti(i),chezle  lievre,  par  Megnin  et 
Mosny  (5)  (1891),  chez  les  bovides,  par  Vallee  (6).  Charrin  et  Gou- 
get  (7)  ont  signale,  chez  le  lapin,  uue  curieuse  localisation  6pide- 
mique  de  pseudo-tuberculose  strepto-bacillaire  sur  l'appendice.  Le 
slrepto-bacille  cullive  a  amene  la  production  de  tubercules  lym- 
ph o'ides,  localises  surtout  dans  la  rate,  dans  le  foie,  dans  l'appendice. 

Comme  on  le  voil,  il  s'agitencore  de  fails  epars  sans  lien  anatomique 
el  bacteriologique.  Ce  qu'on  peut  dire,  e'est  que  les  lesions  de  la 
luberculose  atypique  ne  different  guere  de  celles  de  la  tubercu- 
lose  commune  typique  ;  elles  siegent  de  preference  sur  les  organes 
abdominaux . 

Les  microorganismes  qu'on  a  rencontres  sont  probablemenf 
d'especes  differentes  ;  ils  ont  pour  caracteres  fondamentaux  com- 
muns  de  se  cultiver  facilement  sur  tousles  milieux,  et  de  se  decolorer 
par  la  methode  d'Ehrlich.  L'inoculation  de  cultures  ou  de  visceres 
malades  amene  une  pseudo-tuberculose  experimentale,  que  l'examen 
hisfologique  ne  peut  differencier  de  la  luberculose  typique  ;  on  peut 
dire  seulement  que  les  follicules  pseudo-tuberculeux  prennenf  le 
plus  souvent  la  ligure  des  granulations  lympho'ides ;  mais  ce  n'osl 
pas  un  caractere  distinctif,non  plus  que  la  degenerescence  caseeuse 
centrale  qui  peut  se  montrcr  dans  certaines  formes  de  pseudo- 
tuberculose,  el  meme  avec  une  marche  rapide  comme  dans  la 
tuberculose  zoogleique  de  Malassez  et  Vignal. 

An  point  de  vue  clinique  et  experimental,  certaines  de  ces  pseudo- 
tuberculoses se  comportcnt  comme  des  septicemics  et  peut-etre  des 
reserves  sont-elles  a  faire  sur  l'intcrprelation  a  donner  dela  presence 
de  ces  mieroorganismes,  dits  pseudo-tuberculeux,  chez  des  sujefs 
porteurs  de  lesions  caseeuses  anciennes,  pouvant  elre  devenues 
inhabilccs  par  le  bacille  de  Koch.  C'est  ainsi  que  le  bacille  de 

I)  Phi  isz  el  Guinard,  Journ.  de  med.  vetdr.,  1891 . 
(2)  Gijinaht)  et  Mohf.y,  Sem.  med.,  1893. 

(.!)  Coumi,  etTotJPET,  Pseudo-tuberculose  chez  rhomme  el.  les  animaux,  lx.ss. 
{A)  Parietti,  Cenlralbl.  fiir  Bnct.,  1890. 
•..  Mi'.i.mn  et  Mosny,  Congris  de  la  tuberculose,  1891. 
[6]  v.u.Mi,  Congris  dela  tuberculose,  1898. 
'1)  Cbarbin  et  Gouget,  Soc  de  biol.,  1S97. 
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Prcisz.  el  Guinard,  dont  l'inoculation  ne  donnail  d'ailleurs  que  de 
petits  foyers  purulents,  a  6te  demontre  par  Nocard  idenlique  a  celui 
qui  provoque  la  lymphangite  pseudo-farcineuse  du  cheval   I  . 

Mycoses  ou  poumon.  —  Parmi  les  mycoses  du  poumon,  la  plus 
connueest  telle  quiesl  due  a  V Aspergillus  fumigalus  el  connue  sous 
le  tiora  tfaspergillose.  Gependant,  d'autres  especes  de  champignons 
on!  el,-  decrites;  nous  devons  signaler  en  particulier  un  Cladothrix 
rencontre  par  Eppinger  (2)  chez  un  homme  mort  de  meningile 
cer6bro-spinale  avec  abces  du  cerveau,  chez  qui  on  trouva  des 
granulations  miliaires  de  la  plevre  et  du  poumon,  avec  adenite 
bronchi, pie  sans  bacille  de  Koch.  L'examen  bacteriologique  r6vela 
la  presence, Tun  Cladothrix,  qui,  inocule  aucobaye  et  an  lapin.amena 
tine  eruption  analogue  aux  tubercules  miliaires. 

Vaspergil lose  est  plus  eludiee.  Elle  a  etc  signage  chez  I'homme 
des  1856  par  Virchow,  puis  par  Friedreich  de  Wurzbourg),  Dusch 
et  Pagenstecher,  Furbringer.  An  congres  de  Berlin(1890),  .MM.  Dieu- 
lafoy,  Chantemesse  et  Widal  en  apporterent  de  nouvelles  observa- 
tions :  travaux  continues  par  MM.  Renon,  Laulanie,  etc. 

L'aspergillose  s'observc  a  Fetal  spontane,  chez  le-  pigeons,  sous 
forme  d'une  lesion  nodulaire  buccale,  d'apparence  caseeuse, 
pouvant  se  generalise!-  et  donner  lieu  a  la  formation  de  granulations 
tuberculeuses  of  \  piques  dans  le  poumon,  dans  le  foie,  quelquefois 
dans  Focsophage,  dans  1'intestin,  dans  le  rein,  el  conlenanl  a  leur 
centre  un  mycelium  de  champignon.  Elle  a  etc  reproduite  experi- 
mentalement  par  l'inoculation,  dans  [es  veines  el  dans  la  trachee  de 
jeunes  animaux,  des  spores  de  ['Aspergillus  fumigalus. 

Des  fails  de  ce  genre  ont  ete  observes,  chez  le  canard,  par 
M.  Cornil. 

On  connait  une  aspergillosc  spontanec  chez  les  mamrnifires,  en 
parliculier  dans  les  races  equines  et  bovines,  chez  les  oiseaux  el 
specialemenl  chez  les  pigeons,  dentin  dans  les  ceufs  en  incubation. 
Le  developpemcnl  de  la  maladie  se  fait  par  I'intermediaire  de  la 
paille,  on  des  graines  conlenanl  le  parasite. 

L'infeclion  a  ele  realisec  experimeulalemenl  chez  les  oiseaux, 
chez  le  cobaye,  chez  le  lapin.  L'inoculation  amene  la  formation  d'un 
pseudo-l  uberculc,  du  au  developpement  in  situ  de  filaments  myce- 
liens,  cl  d'un  afflux  de  leucocytes  qui  les  englobent.  Tout  autour,  le 
tissu  pulmonaire  est  congestion^,  il  se  fail  meme  dans  certains 
cas  on  processus  actif  de  sclerose. 

V Aspergillus  fumigatus  est  plus  virulent  que  Y  Aspergillus  niger. 

La  pseudo-fuberculose  aspergillaire  a  ete  observec  chez  l'homme, 
soit  k  1'efat  de  purel6  —  aspergillosc  primitive t  —  soil  associee  a  la 


(1)  Nocari.,  Ann.  de  VInst.  Pasteur,  1890. 

(2)  Eppinger,  Ueber  einc  palhog.  Claclolhi'ix  unci  cine  durch  pic  hcrfofgerufehe 
Pseudotuberculose  ( Wiener  Idin.  Wochenschr.,  isoo.  n°  17). 
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tuberculbse  pulmonaire  vulgaire  —  aspergillose  secondaire.  On  la 
rencontre  chez  les  homines  exposes  au  contact  d'animaux  malades, 
el  contamines  par  eux,  on  chez  ceux  qui  vivent  dans  des  atmo- 
spheres de  poussiere  vcgelale  pouvant  contcnir  V Aspergillus  (ga- 
venrsde  pigeons,  peigneurs  de  chevenx,  grainctiers,  mennicrs).  Les 
spores  penelrent  dans  le  poumon  par  inhalation,  elles  y  determined 
la  production  de  pseudo-lubercules  qui  provoquent  dans  le  poumon 
des  accidents  de  sclerose  ou  d'ulceralion. 

En  dehors  de  l'associalion  de  l'aspergillose  avec  la  luberculose 
vraie,  la  mycose  sc  presenle  lanlot  sous  forme  de  grains  arrondis, 
I'aisant  saillie  a  la  coupe  du  poumon,  creuses  ou  non  de  cavile 
s'ouvrant  dans  les  bronches,  et  constitues  par  les  parois  alveolaires 
congestionnees  et  plus  ou  moins  infiltrees  de  mycelium  el  de  leuco- 
cytes developpes  dans  les  alveoles  contigus  ;  ils  ressemblenl  ainsi 
assez  aux  alveoles  d'un  rayon  de  miel  (Renon). 

Tantdt  la  pneumomycose  prend  l'aspect  actinomycosique,  sous 
forme  de  grains  blancs,  spheriques,  developpes  sur  les  parois  des 
cavites,  el  dans  lesquels  V Aspergillus  offre  une  disposition  rayonnee. 
Tout  autour,  le  tissu  pulmonaire  est  congeslionne. 

Dansquelquescas,il  se  fait  dans  le  poumon,  au  pourtourdu  pseudo- 
tubercule,  un  processus  soitde  sclerose  pure,  soit  de  sclerose  com- 
binee  a  la  suppuration  qui  peut  aboutir  a  la  formalion  de  cavernes. 

Les  symptdmes  de  l'aspergillose  se  rapprochent  plus  ou  moins  de 
ceux  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Des  hemoptysies  peuvent  en 
marquer  le  debut,  se  repliant  a  plusieurs  reprises.  En  meme  temps, 
les  malades  accusent  de  l'anorexie,  de  raffaiblissement  des  forces, 
de  ramaigrissement.  Les  symptdmes  fonclionnels  pulmonaires  ne 
tardenl  pas  a  s'accuser  :  la  loux  est  quinteuse,  seche  d'abord,  puis 
accompagnee  d'une  expectoration  verdatre,  purulenle,  souvent  san- 
guinolenle.  Les  signes  physiques  sont  ceux  d'une  congestion  per- 
manente  ou  d'une  induration  du  parenchyme  pulmonaire  :  S  —  ; 
H  —  avec  toutes  les  "nuances  expiraloires  et  inspiraloires  ;  V-]-. 
Les  signes  peuvent  sieger  au  sommet.  Les  symptdmes  gene'raux  sont 
la  fievre,  qui  ne  depasse  guere  38°, 5,  la  perte  des  forces,  etc. 

Plus  lard,  on  percoit  des  signes  cavitaires. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  bacille  de  Koch  coexiste  avec 
1' Aspergillus,  ce  qui  jelte,  dans  certains  cas,  une  incertitude  sur  le 
role  reel  de  ce  dernier  champignon. 

Le  diagnostic  chez  l'homme  se  fait  par  l'examen  des  crachals, 
qui  montrc  l'absence  de  bacilles  de  Koch  et  la  presence  du  cham- 
pignon. Celui-ci  se  colore  bien  par  la  thionine  pheniquee  ;  on  peut 
les  ensemencer  aussi  sur  le  liquide  de  Raulin. 

Le  pronostic  est  moins  grave  que  dans  la  tuberculose  vulgaire, 
sauf  quand  ccllc-ci  coincide  avec  l'aspergillose,  et  alors  le  role  de 
cclle-ci  n'apparait  plus  que  bien  secondaire. 


780 


GRANC11EK  ET  H.  BAHBIER  ~  TUBERCULOSE. 


Nous  devons  encoro  ajouter  un  mot,  el  a  un  autre  point  de  vue, 
sur  les  bacilles  pscudo-tuberculeux.  Jusqu'a  ces  dernieres  annees  on 
regardait  la  reaction  coloranle  d'Ehrlich  (decoloration  par  „„  acide 
lort)  comme  caracterisant  le  bacille  tuberculeux.  Or,  il  a'en  esl  rien 
Alvarez  et  Tavel  (1)  decouvrirent  dans  lc  smegma  un  bacille  pre- 
sentant  les  memes  reactions  colorantes  quele  bacille  de  Koch  et  que 
le  bacille  dc  la  lepre,  fail  deja  signale  par  Lustgarten.  Gottstein  2 
fitla  meme  constatation pour lesbacillesdu cerumen del'oreille  Enfin 
en  cultivant  des  bacteries  inoffensives  Bacillus  subtilis,  sapro- 
phytes, elc.,surdessubstancesgrasses  —  beurre,lanoline,graisses,  — 
Bienstock  (3)  et  Gottstein  oblinrent  des  microorganisrnes  presen- 
lantJa  reaction  colorantc  d'Ehrlich.  Bien  que  le  Iraitement  prealable 
deceux-cj  par  la  soude  avant  la  coloration  fasse  disparaitre  cetle  pro- 
priety et  suit  un  bon  moyen  dc  nc  pas  les  coni'ondre  avec  le  bacille 
de  Koch,  cependant  le  fait  meritait  d'etre  signale.  On  avait  en  effet 
signale  dans  le  beurre  la  frequence  tres  grandedes  bacilles  tubercu- 
leux, qui  n  etaient  que  des  bacilles  pseudo-tuberculeux  ayant  acquis 
au  contact  des  corps  gras  la  propriele  de  se  colorer  par  fa  methode 
d'Ehrlich,  ainsi  que  l'ont  montre  Petri  et  Rabinowitch  (4  .  Les 
bacilles  isoles  ainsi  sont  cependant  capables  de  provoquer  la  morl  de 
Tanimal  (cobaye)  avec  des  lesions  analogues  a  celles  de  la  tuber- 
enlose. 

Pellerson  (5),  qui  a  etudie  la  question,  est  arrive  a  cetle  conclu- 
sion qu'il  n'y  a  pas  moins  de  sept  microorganisrnes  ressemblant  au 
bacille  tuberculeux,  et  capables  de  provoquer  chez  le  cobaye  des 
lesions  analogues  a  la  tuberculose.  Plusieurs  out  etc  trouves  en 
dehors  de  l'organisme,  en  particulier  par  Mceller  sur  l'herbe  de 
Timothee,  sur  le  fumier,  dans  les  poussieres  des  greniers  a  four- 
rages. 

Toutcs  ces  cspeces  sont  Ires  voisines  entre  elles,  ressemblenl 
morphologiquement  par  les  cultures  sur  les  differents  milieux  au 
bacille  de  Koch  ;  mais  elles  sont  peu  virulentes  pour  les  cobayes  qui 
succombent  seulement  au  bout  de  plusieurs  mois,  presenlanl  par- 
fois  dcs  granulations  miliaires. 

L  elude  de  ces  microorganisrnes  inleresse  d'ailleurs  jusqu'ici 
plus  le  botaniste  que  le  medecin.  Nous  devious  cependanl  les 
signaler. 


I    Alvarez  el  Tavel,  Arch,  de  phys.,  1885. 

(2)  GoTTSTEiN,"FoWsc/ir.  tier  Med.,  1886. 

(3)  Bieisstock,  Forlschr.  der  Med.,  1886. 

(4)  Radinowitch,  Zeiisehr.  fur  Hygiene,  1898. 

(5)  Petterson,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  n°  26,  1899. 
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Medecin  de  l'hopital  Saint-Louis. 

SYPHILIS  TRACHEO-BRONCHIQUE. 

ETIOLOGIE.  —  Frequence.  —  Epoque  d'appabition.  —  Comparees 
a  colics  du  larynx,  les  affections  syphilitiques  de  la  trachee  et  des 
bronches,  sont  rares.  Elles  presentent  pourtant  une  grande  impor- 
tance a  cause  de  leur  gravite,  el  il  faut  savoir  les  reconnailre  et  les 
trailer  le  plus  tot  possible. 

II  semble  etabli  que  certaines  eruptions^  notamment  la  roseole, 
peuvent  se  manifester  sur  la  muqueuse  tracheo-bronchique  a  la  p6- 
riode  secondaire  ;  le  catarrhe  bronchique  n'est  pas  rare  en  mcmc 
temps  que  les  manifestations  eruptives  qui  se  torment  surle  pharynx 
el  le  larynx,  mais  ces  formes  ont  ete  jusqu'ici  peu  etudiees.  Stockes 
avail  admis  autrefois  l'existence  en  pareil  cas  d'un  exantheme  aigu 
des  bronches. 

Les  cas  strieux  avec  lesions  profondes  peuvent  aussi  etre  assez 
precoces.  Prengrueber  en  a  signale  un  au  bout  de  neuf  mois,  Mois- 
senet  un  autre  au  bout  d'un  an.  En  moyenne,  les  accidents  se 
presentent  avec  leur  maximum  de  frequence  quatre  ou  six  ans 
apres  le  chancre  (  I  . 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Siege.  —  II  faut  distinguer  d'a- 
bord  les  fails  dans  lesquels  les  lesions  sont  localisees  exclusivement 

l  Worthing  ton,  Syphilitic  Tracheitis  (Medico-chir.  Transactions,  t.  XV,  Londres, 
1842).  —  Gerhardt,  Ueber  syphilitische  Erkrankungen  der  Luftrohre  (Deutsch.  Arch, 
fur  Idin.  Med.,  1867,  II,  p.  535).  —  Virchow,  Virchoio's  Archiv,  t.  XV,  p.  308.— 
Charnai.,  Retr.  cicatriciel  de  la  trachee.  Th.  de  Paris,  1S59.  —  Cyr,  Th.  de  Paris, 
1886,  n°  229. —  Vierling,  Syphilis  der  Trachea  und  der  Bronchicn  [Deutsch.  Arch, 
fiirklin.  Med.,  1878,  p.  525.—  Jullien,  Traitc  des  mal.  vener.,  2°  edit.  Paris,  1886. 
—  Duret,  Arch.  yen.  de  med.,  t.  I,  1876,  p.  575  ct  715.  —  Gouguenheim,  Ann.  des 
mal.  de  Vor.,  t.  XII.  IS86,  p.  65.  —  Mauriac,  La  syphilis  tertiaire.  Paris,  1890. 
Bibliographic  complete.  —  Dufourg,  De  l'adenopathie  tracheo-bronchique  sy- 
philitique.  Th.  de  Bordeaux,  1887.  —  Marfan,  Traite  de  medecine,  1893,  p.  497.  — 
Lang,  Vorlesungen  ueber  Pathologic  und  Therapie  der  Syphilis.  1  vol.  Wiesbaden, 
L895.  —  Parrain,  Th.  de  Bordeaux,  1894.  —  Councilman,  A  system  of  genito-ur. 
Diseases.  New-York,  t.  II,  1894,  p.  365.  — Gemmel  et  Buchanan,  Transact,  of  the 
Glascow  path,  and  din.  Soc,  1893-95,  voy.  p.  126-193.  —  Hock,  Inaug.  Dissert. 
Erlangen,  1895,  8°.  —  Jacohv.  Ueber  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Aorta- 
Aneurismen  und  syphilitischer-Bronchostenose  (C  ha  rile  Annnlen,  Berlin,  1897,  XXII, 
p.  229-234).  —  J.  Neumann,  Syphilis.  J  vol.  Wien,  1896, p.  503.  —  Eiselsuerg,  Zur 
Resection  und  Nath  der  Trachea  (Deutsche  med.  Woch.,  1896,  n°  22,  p.  343).  — 
Gastou,  Syphilis  hcrcditaire.  Phagedenisnie  guttural  tcrebrant  (Semaine  medicale, 
die.  1898).  —  Prokscii,  Die  Litteratur  iiebcr  die  venerischen  Krankhciten.  Bonn. 
1900,  p.  621  et  suiv. 
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dans  la  paroi  de  la  trachee  ou  des  bronches,  el  en  second  lieu  les  cas 
de  pentrachMe  dans  lesquelsl'infiltration  syphiloraateuse  englobe  la 
trachee  el  d'autres  organes  du  mediastin. 

La  syphilis  se  localise  aux  deux  extr6mites  de  la  trachee,  alaregion 
sous-ericoidienne,  a  la  bifurcation  des  bronches  ou  unpeu  au-dessus, 
dans  le  quarl  inferieur  do  In  trachee  ;  Jullien  a  releve  cetle  derniere 
localisation  dans  W  cas  sur  21.  C.Gerhardt,  dans  une  statistique  de 
■2-2  cas,  en  trouve  \  a  la  partie  moyennc  de  la  lrachee,  6  a  la  partie 
superieure,  12  au  voisinage  de  la  bifurcation.  Ilsepeul  que  l'affec- 
tion  de  la  Lrachee  s'etende  alors  aux  grosses  bronches  el  memo  aux 
bronches  de  premier  el  de  second  ordre.  11  est  exceplionnel  que  la 
partie  moyennc  de  la  lrachee  soil  atteinto  primitiyement,  mais  on  a 
cite  des  cas  ou  la  lrachee  etail  interessee  dans  toute  son  etendue. 

Les  bronches  peuvent  elre  lesees  an  niveau  de  la  bifurcation  ou 
bien  au  niveau  de  leurs  premiers  anneaux.  Les  deux  bronches  peu- 
vent etre  atleinles  ;  la  bronche  droile  est  plus  frequemmenl  malade 
que  la  bronche  gauche. 

Periode  d'infiltration.  —  Les  alterations,  rarement  bien  observees 
avant  la  periode  d'ulceration,  sontcausees  par  un  syphilome  circons- 
crit  ou  diffus.  La  neoplasie  esl  quelquefois  limitee,  formant  des 
noyauxlenticulaires,  (pielquefois  etaleeen  nappe  elendue.Elle  parail 
se  former  dans  la  muqueuse  ou  le  lissu  sous-muqueux,  el  envahil 
-econdairemenl  les  cartilages.  Toutefois,  snivanl  Lancereaux,  rinfll- 
tration  syphilitique  peut  envahir  primitivement  les  tissue  sous 
muqueux,  les  cartilages  el  le  perichondre.  Elle  peut  meme,  conime 
nous  1'avons  dit  plus  haul,  englober  les  organes  voisins.  L'avenir  de 
la  maladie  varie  done  beaucoup  suivant  que  le  syphilome  esl  ainsi 
limilea  l  epaisseur  de  la  lrachee,  ou  snivanl  qu'il  envahit  les  organes 
voisins.  Dans  le  premier  cas,  les  ulceres  conseculifs  a  la  degeneres- 
cence  el  a  I'ehmination  du  syphilome  ne  cohduisent  qu'au  retrecisse- 
mentdela  lrachee  ;  dans  le  second  cas,  Tulcere  peut  elre  suivi  de  la 
perforation  dela  trachee  et  de  graves  lesions  destructives  des  organes 
englobes  dans  le  neoplasme  syphilitique  peritracheal.  Celui-ci  peul . 
en  outre,  comprimer  divers  organes,  notammen!  le  nerf  recurrenl 
qui  a  (He  trouve  degen<5re  dans  certains  cas(G.-N.  Mackenzie  . 

Periode  d'ulceration.  —  Les  ulcerations,  qu'on  a  pu  etudier  par- 
fois  au  laryngoscope,  presenleul  diverses  apparences:  leur  fond  esl 
habiluelleinenl  gris  ou  jaunatre ;  les  bords  sonl  tailles  a  pic,  quel- 
quefois decolles,  quelquefois  d'apparence  induree  el  libreuse.  La 
destruction  de  la  muqueuse  est  quelquefois  Ires  etendue  :  certaines 
ulcerations  sonl  annulaires  el  comprenncnt  toute  la  circonference  de 
la  trachee;  d'autres  sonl  irregulieres,anfractueuses  ou  scrpigineuses. 

Dans  quelques  cas,  l'ulcere  est  terebrant :  le  syphilome  provoque 
la  necrose  de  plusicurs  cartilages  de  la  lrachee  ou  des  bronches,et 
la  perforation  de  ces  conduits.  Quelquefois,  le  fond  de  l'ulcere  est 
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limite  par  le  p6richondre  ;  on  a  note  aussi  parfois  ['ossification  des 
cartilages. 

Lorsque  rinfiltration  gomnieuse  s'est  dereloppee  a  la  face  interne 
de  la  trachee,  elle  progresse  dans  tousles  sens,  tantdt  prineipalemenl 
vers  le  larynx,  lant&t  en  descendant  vers  la  bifurcation  des  bronches. 

Quelquefois  1'infiltration  gommeuse  se  developpc  principaleinent 
a  la  lace  externe  de  la  trachee  dans  le  tissu  cellulaire  qui  I'entoure. 
II  y  a  ainsi  surtout  peritracheite  syphilitique.  L'inflammation  speci- 
Qque  dans  certains  cas  se  corapliqnc  d'abces  qui  peuvent  s'ouvrir 
dans  la  trachee  par  des  trajets  Sstuleux  (Bollinger). 

Les  lesions  peritracheales  prennent  parfois  un  grand  developpe- 
ment  E.  Franckel  a  vu  dans  un  cas  1'infiltration  gommeuse  envahir 
le  lobe  gauche  du  poumon  et  le  lobe  gauche  du  corps  thyro'ide,  en 
memo  temps  qu'elle  envahissait  la  trachee  dans  toutes  ses  couches  ; 
il  y  avait  compression  du  nerf  recurrent.  Dans  certains  cas, la  peri- 
tracheite syphilitique  englobe  les  ganglions,  s'6tend  dans  toute 
l'elendue  du  mediaslin  avec  une  tendance  manifeste  a  progresser 
surtout  de  haut  en  bas.  II  y  a  done  non  seulement  tracheite  et  peri- 
tracheite, mais  encore  mediastinite  syphilitique.  11  faut  ajouter  que 
cettc  mediaslinite  pent  se  produire  sans  que  le  canal  tracheal  soil 
inter esse. 

Si  le  processus  envahissant  et  destruclif  n"est  pas  limite  ou  corrige 
par  un  processus  d'organisation  fibreUse  et  d'adherence  aux  organes 
voisins,  ganglions  tracheo-bronchiques,  oesophage,  etc.,  la  perfo- 
ration peut  avoir  les  efl'ets  les  plus  funestes.  Quelquefois,  grace  a  ces 
adherences,  la  perforation  se  repare.  Quelquefois  aussi  il  se  forme 
un  cloaque  plus  ou  moins  etendu;  on  a  signale  des  perforations  de 
ce  genre  dans  le  mediaslin.  On  a  vu  la  perforation  se  faire  dans 
I'aorte  (Rokitansky,  Gerhardt,  Wilks),  dans  l'artere  pulmonaire 
Gerhardt,  Kelly),  dans  la  veine  cave  (Turner),  dans  l'oesophage 
A.  Key,  0.  Sandhal,  etc.). 

La  perforation  de  l'oesophage  a  etc  parfois  la  cause  de  la  mort,  a 
la  suite  de  l'ingestion  des  aliments,  de  leur  penetration  dans  les  voies 
a6riennes  et  du  developpement  d'une  broncho-pneumonie  (A.  Beger, 
Curschmann,  E.  Franckel). 

Periode  de  reparation.  —  Stenose.  —  Dans  les  cas  ou  1'evolution 
des  lesions  so  limite,  les  ulcerations  et  les  parties  necrosees  se 
i  ('parent,  mais  la  r6paration  saccompagnc  d'une  deformation  en  rap- 
port aver  l'iraportance  des  tlelabrcments  causes  par  rinfiltration 
gommeuse. 

La  cicatrisation  des  ulceres  produit  des  depressions  simples,  plus 
ou  moins  irregulieres,  a  la  surface  de  la  muqueuse,  quand  les  pertes 
de  substance  ont  etc  pcu  fitendues  et  superficielles.  Lorsqu'elles  out 
ete  profondes,  elle  amene  la  retraction  de  la  trach6e  et  la  stenose. 
Celle-ci  existe  h  un  certain  degr6  pendant  la  phase  d'infillration  du 
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syphilome  ou  meme  pendant  la  phase  d'ulceration,  quand  il  se  pro- 
•luK  des  gonflements  congestifs  ou  inflammatoires  accidentels.  CeUe 
st6nose  passagere  n'a  plus  la  meme  importance  que  celle  qui  esl  due 
a  la  formation  d'un  tissu  cicaLriciel,  determinant  par  -a  retraction 
un  rilrtcissement  fibreux  permanent,  a  fibres  radiees,-  d'apparence 
nacree,  qui  est  substitue"  a  la  muqueuse. 

Le  re'trecissement  peut  affecter  la  forme  d'uo  anneau  circulaire; 
souvenl  il  est  simplement  lateral.  Quelquefois,  il  est  irr6gulier, 
megal,  el  presente  la  disposition  dite  en  chapelet.  II  est  constitue  par 
des  brides  libreuses  saillantes  disposers  en  divers  sens  et  contenant 
ca  et  la  des  debris  de  cartilage.  II  pen  I  etre  Ires  serre;  dans  un  cas, 
Zeissl  a  vu  le  calibre  de  la  trachee  reduit  aux  dimensions  d  une 
plume  d'oie.  La  retraction  cicatricielle  ne  s'exerce  pas  seulement 
dans  le  sens  transversal;  elle  diminue  nolablement  la  longueur  de 
la  trachee  ou  des  bronches.  II  en  resultc  un  abaissement  du  larynx 
du  non  seulement  a  la  retraction  du  tissu  fibreux,  mais  aussi  a  la 
destruction  plus  ou  moins  complete  des  anneaux  de  la  trachee.  Dans 
un  cas  de  Walter,  une  masse fibro-cartilagineuse  s'etendailen  spirale 
depuis  le  larynx  jusqua  la  bifurcation  des  bronches. 

Au-dessus  et  au-dessous  du  retrecissement,  la  trachee  subit  une 
dilatation  qu'exagere  1'intciisite  des  efforts  respiratoires. 

Lesions  accessoires.  —  II  faut  signaler  d'abord  l'hypertrophie  des 
ganglions  tracheo-bronchiques.  Les  adenopathies  svphililiques  du 
mediastin  peuvent  exister  independammenl  de  la  syphilis  tracheo- 
bronchique  dans  1'heredo-syphilis  (Dufourg).  Elles  sont  plu  s  souvenf 
observees  dans  la  syphilis  acquise  en  meme  temps  que  la  syphilis 
des  bronches  ou  des  poumons.  Geux-ci  peuvent  etre  simplement  en- 
flammes,  ou  bien  envahispar  la  neoplasie  syphilitique,  et  quelquefois 
englobes  en  masse  dans  le  syphilome  tracheo-bronchique.  be  pro- 
cessus peut  englober  de  la  meme  fagon  les  organes  du  voisinage  el 
determiner  une  thyro'idile,  une  peri-cesophagile,  une  peri-aorfitc,  une 
mediaslinite  etendue.  .lacoby  a  vu  banevrysme  de  l'aorte  coYncidant 
avee  la  slenosc  de  la  trachee. 

De  meme,  les  poumons  peuvent  presenter  des  16sions  specifiques, 
gomme  on  sclerose,  qui  ont  egalement  les  bronches  comme  point  de 
depart  (Virchow).  La  syphilis  tracheo-bronchique,  il  faul  insislcr 
sur  co  fait,  le  plus  souvent  succede  a  celle  du  larynx  ou  du  pharynx  : 
elle  pen!  encore  co'incider  avec  des  lesions  etendues  a  d'autres  vis- 
ceres,  au  foie,  par  exemple. 

Mais  dans  cerLains  cas,  les  lesions  sont  exclusiveincnl  tracheo- 
bronchiques,  et  comme  lesions  accessoires  du  c6te  du  poumon  il  n'y 
a  a  signaler  que  celles  qui  se  produisent  dans  les  derniercs  periodes 
de  la  maladie,  lelles  que  congestion,  cedeme,  broncho-pneumonie. 
atelectasie,  etc. 

Syphilis  hereditaire.  —  Le  larynx  est  assez  rarement  atteinl  dans 
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la  syphilis  her^ditaire;  la  trachee  Test  encore  moins.  On  a  observe 
parfois  une  trach&te  avec  congestion  et  meme  dans  un  cas  avec  la 
formation  de  petits  ulceres  granulcux  sur  leiirs  bords  (Noland  Mac- 
kenzie). Des  cicatrices  et  des  ulceres  ont  ete  signales  par  Hiitten- 
brunner,  Woronichm,  Sturges,  Raffinesque;  un  cas  de  stenose  a  ete 
rapporle  par  Sleiner. 

SYMPTOMATOLOGY.  -  Syphilis  tracheale  -  Periodes  d'infil- 
tration  et  d'ulceration.  —  Le  debut  de  la  syphilis  tracheo-bronchique 
est  insidieux.  11  y  a  d'abord  de  la  toux,  s'accompagnant  d'une  gene 
legere  ou  meme  d'une  sensation  particuliere,  douloureuse,  le  long  de 
la  trachee,  derriere  le  sternum.  A  la  toux  se  joint  la  dyspnee,  plus 
marquee  pendant  la  nuit  et  a  l'occasion  des  efforts;  la  respiration 
devient  difficile,  bruyante,  sifflante,  surtout  a  l'inspiration. 

La  voix  est  an  pea  affaiblie,  mais  normale,  s'il  s'agit  d'une  locali- 
sation primitive  de  la  syphilis  dans  la  trachee.  A  mesure  que  le  mal 
progresse,  ces  symptdmes  deviennent  plus  accuses.  La  dyspnee  est 
plus  intense,  la  toux  est  plus  frequente,  plus  penible,  plus  paroxys- 
tique  :  les  signes  de  l'ulceration  de  la  trachee  ne  vont  p.as  larder  a 
se  manifester. 

Le  plus  caracteristique  de  ces  signes  est  l'ourni  par  V expectoration  ■ 
les  crachats,  qui  etaient  muqueux  d'abord,  sont  devenus  en-suite 
muco-purulents,  un  peu  sanguinolents  parfois.  lis  peuvent  enfin 
contenir  des  morceaux  de  tissu,  notamment  des  debris  de  cartilage 
Ires  importants  pour  le  diagnostic.  11  faut  se  defier  a  ce  moment  d^un 
titat  de  calme  qui  suit  le  rejet  de  ces  productions  solides  et  qui 
s'exphque  par  la  diminution  subite  de  la  congestion  et  de  ['infiltra- 
tion des  tissus.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  muqueuse  se  trouve 
decol  ee  par  suite  de  I'evacualion  de  1 'infiltration  neoplasique  ramol- 
he,  et  le  decollement  pent  former  une  soupape  qui  intercepte  le 
passage  de  fair  et  cause  une  mort  rapide  par  suffocation,  ainsi  aue 
cela  est  arrive  dans  le  cas  de  Prengrueber. 

Le  laryngoscope  ne  donne  pas  toujours  les  renseignements  sur 
1  etat  de  la  trachee.  Ouclquefois  il  a  permis  d'apercevoir  des  ulceres 
a  bords  rouges  avec  un  fond  convert  de  muco-pus,  situes  sur  les  pre- 
miers anneaux  de  la  trachee.  Plus  loin,  lexploration  trop  difficile  ne 
lournit  pas  de  donnees  certaines. 

Jr»TJf  ede  TTTi0n-  ~  St6n0Se"  "  La  Piri0de  de  '^ose  est 
caracterisee  par  a  dyspnee,  par  le  cornage  tracheal,  par  le  contrasle 

qui  existe  en  re  1  inspiration  bruyante,  difficile,  et  l'expiration  rela- 

.vement  facile  et  silencieuse,  enfin  par  les  acces  de  suffocation.  La 

trachee  est  quelquefois  douloureuse  a  la  pression.  Elle  a  perdu  de  sa 

mobHite  :  Demarquay  a  fait  remarquer  que  le  larynx  etai   aba  "  e 

parfois  meme  .mmobile  pendant  les  mouvements  de  d6glutition  et  de 

phonation,  a  cause  des  adherences  qui  fixenl  la  trachee  au  niveau  du 

TnAITE  DE  MKDECINE.  »„. 
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point  relreci.  A  rauscullalion,  on  cnlcnd  une  respiralion  sifflante, 
rude,  r&peuse;  il  \  a  parfois  des  bruits  de  drapeau  dus  a  des  saillies 
polypeuses  ou  au  flottement  de  la  muqueuse  d6collee.  Le  tableau  dc 
la  maladie  esl,  en  outre,  assez  fr6quemmenl  modifie  par  la  coincidence 
des  lesions  de  la  syphilis  au  larynx,  au  pharynx  et  au  voile  du  palais, 
ou  plus  rarement  par  l'axtension  aux  grosses  bronches.  Dans  cer- 
tains cas,  le  laryngoscope  mpntre  la  trachee  presentant  la  disposi- 
tion d'un  entonnoir,  les  anneaux  se  retr6cissenl  concentriquemenl 
de  haut  en  has  jusqu'au  relrecissemcnt.  11  est  difficile  de  voir  Les 
lesions,  lorsqu'elles  siegent  sur  les  derniers  anneaux  de  latrachee. 

Syphilis  des  bronches.  —  La  syphilis  des  bronches  pr6sente  de 
grandes  analogies  symptomatiques  avec  celle  de  la  trachee.  Kile 
debute  corame  une  bronchite  simple,  avec  de  la  toux,  des  crachats 
muqueux,  puis  muco-purulents.  Comme  dans  la  syphilis  Lracheale, 
le  maladc  ressent  une  sensation  douloureuse  et  constrictive  en  arriere 
du  sternum.  Lorsque  le  retrecissement  portc  sur  les  deux  bronches, 
les  sympt6mes  ressemblent  a  ceux  dc  la  stenose  de  la  trachee.  11 
arrive  parfois  que  la  lesion  soil  unilaterale,  ou  au  moins  plus  pro- 
noncee  d'un  col*'-  que  de  l'aulre.  II  en  resulte,  a  l'auscultation,  un 
affaiblissement  du  murmure  respiratoire  d  un  seul  cote;  quelquefois 
meme  le  bruit  respiratoire  semble  eteint.  S'il  y  a  du  sifllement  inspi- 
ra  Loire,  il  a  egalemenl  son  maximum  du  cole  re  tree  i;  e'est  ce  qui  se 
presenta  a  un  degrfi  remarquable  dans  un  cas  observe  par  Worms 
et  oil  la  bronche  retrecie  n'admettail  qu'un  stylet.  La  morl  subite 
termine  la  scene  dans  les  cas  de  ce  geni  e. 

MARCHE.  —  TERMINAISON  —  Certains  malades  survivent  assez 
longtemps  aux  accidents  dc  la  syphilis  Lracheale,  lorsque  les  lesions 
cicatricielles  ne  deLerminenj  pas  un  retrecissemenL  trop  serre.  Dans 
les  cas  ordinaires  de  retr6cissement  tracheal  ou  Lracheo-bronchique, 
Le  malade  finil.  par  perdre  ses  forces,  s'amaigrit  ;  la  persistance  de 
la  toux  el  de  la  dyspnee,  la  fievre  hectique,  le  font  ressembler  a  un 
phfisique.  II  succombe  a  une  asphyxie  lente,  quelquefois  aussi  a  un 
acces  de  suffocation,  ou  a  une  congestion  rapide,  avec  oedeme  du 
poumon. 

La  mort  est  quelquefois  precipitee  par  les  accidents  que  nousavons 
signales  plus  haut,  par  une  hemorragie  resultanL  de  la  perforation 
dc  l'aorte  ou  de  l'artere  pulmonaire ;  par  la  fornialion  d  un  abees 
phlegmoneux  ou  gangreneux  resultant  de  la  perforation  de  la  trachee 
et  de  la  formation  d'un  cloaque  dans  le  mediasLin.  Le  malade 
succombe  aussi  parfois  a  une  broncho-pneumonie.  Enfin  l'ad6no- 
pathie  des  ganglions  bronchiques  peut  venir  6galement  compliquer 
la  situation!  en  determinant  des  phenomenes  decompression. 


DIAGNOSTIC.  —  11  faut  d'abord  etablir,  par  les  commemoratifs  el 
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par  I'examen  g6n6ral  du  malade,  le  diagnostic  de  la  syphilis.  Huit  ou 
neuf  fois  sur  dix,  on  trouve  du  (•<>!<•  du  nez,  du  pharynx  ou  du 
larynx,  des  lesions  caracteristiques,  qui  ont  habituellemenl  precede 
la  localisation  de  la  syphilis  sur  I'appareil  tracheo-bronchique.  D'une 
maniere  gendrale,  on  peut  dire  quo  la  syphilis  de  la  region  marehe 
toujours  de  haul  en  bas.  11  est  a  noter  que  la  syphilis  du  larynx 
s'accompagnede  sensations  douloureuses  et  d'une  certaine  dysphagie, 
qui  manque  dans  la  syphilis  iocalisee   a  la  trachee.  Hartmann 
rapporte  deux  cas  de  retrScissements  multiples  de  la  trachee,  dans 
lesquels  les  lesions  elaient  continues  depuis  la  langue  atlein'le  de 
sclerose  jusqua  la  bifurcation  de  la  trachee.  L'attitude  de  la  tele 
pendant  la  dyspnee  est  un  signc  de  moindre  valeur;  suivant  cerlains 
auteurs,  elle  esl  renversee  en  arriere  dans  la  slenose  du  larynx,  et  un 
pen  penchee  en  avant  dans  la  stenose  de  la  trachee  ;  dans  le  cas  bien 
connu  de  Moissenet,  ce  caraetere  distinctiT  faisait  defaut,  et  sa 
valeur  a  eLe  depuis  souvent  contestee. 

Le  diagnostic  precis  se  base  sur  les  principaux  signes  que  nous 
avonscHudies  :  doulcur  retrosternale,  caracteres  parliculiers  de  la  res- 
piration, loux  et  dyspnee  avec  cornage,  abaissement  du  larynx,  etc 
La  conservation  de  la  voix  jointe  au  cornage  est  un  bon  signe  dans 
le  cas  ou  les  lesions  sont  exclusivement  localises  dans  I'appareil 
tracheo-broncluque.  Les  commemoratifs  apprennent  que  la  dyspnee 
a  precede  les  troubles  de  la  voix,  lorsque  les  lesions  sont  limitees 
a  la  trachee  (Duret). 

Les  tumeurs  andvrysmales  de  1'aorte  et  des  grosses  arteres 
Ihoraciques,  les  tumeurs  du  mediastin  peuvent  donner  lieu  au 
cornage  tracheo-bronchique,  mais  presque  toujours  en  meme  temps 
a  d  autres  signes  de  compression,  cedeme  des  parlies  superieures  du 
corps,  dysphagie,  paralyses  laryngees,  etc.  Comme  nous  1  avons 
dit  la  compression  du  recurrent  et  celle  des  organes  voisins  de  la 
trachee  pent  s'observer  quand  le  syphilome  tracheo-bronchique 
prend  un  grand  developpement,  et  forme  une  masse  peritracheal 
qui  englobe  les  organes  voisins. 

Lexamen  laryngoscopique  est  d'une  necessity  absolue :  il  permet 
dexplorer  non  seulement  les  affections  neoplasiques  de  natures 
d. verses  du  larynx    syphilitiques,   tuberculeuses  ou  cancereuses, 
mau  aussi  parfois  de  reconnaitre  les  ulcere*  places  a  la  parlie  supe- 
de  la  trachee,  et  la  paralysie  des  crico-arytenoidiens  poste- 
q'"    sa^ompagne    d'un    cornage   capable   d'induire  en 

CTl  GM I  . 


Le  cancer  de  ]a  trachee  est  tres  rare;  il  s'aceompagne  d'une  expecto- 
-;■■"»"•««•  •  tres  frequente,etbie»tatd4necachexierapMe 

Lorsque  la  notion  etiologique  fail  defaut,  les  erreurs  sont  relati- 
Pl».  faciles,  H  c'esl  ainsi  qu'on  a  pu  confondre  la  syphi  ose 
lrach™-b™»<=h>q»eaveclatuberculoSeputaonaire(casdeSchCann 
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Leclercq).  Aussi,  est-il  prudent  de  faire  loujours  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  Les  crachats. 

PRONOSTIC.  —  En  grande  partie  lc  pronosLic  esl  subordonn£  a  la 
precocite  du  diagnostic.  La  syphilis  tracheo-bronchique  etant 
presque  loujours  secondaire  a  cello  du  larynx  ct  du  pharynx,  on 
doil  loujours  traiter  celle-ci  de  bonne  heure  avec  une  grande 
energie. 

Ouand  l'affection  a  atteint  la  periode  de  stenose  cicatricielle,  le 
pronostic  est  moins  grave,  si  le  retrecissement  est  silue  dans  la 
partie  superieure  de  la  trachee,  que  s'il  occupe  la  partie  inferieure 
ou  les  bronches,  a  cause  de  la  possibility  de  faire  la  tracheotomie 
dans  dcs  conditions  favorables. 

Le  pronostic  est  aussi  naturellementen  rapport  avec  l'extension  du 
syphilome  limite  a  la  trachee,  ou  bien  etendu  aux  parties  voisines,  et 
avec  l'etendue  et  la  profondeur  des  ulceres.  Enfin,  le  medecin,  dans 
son  pronostic,  doit  loujours  se  rappelerces  accalmiestrompeuses  qui 
suivent  F elimination  des  parties  ramollies  du  syphilome  tracheal. 
Ouand  le  malade  en  est  arrive;  a  la  periode  des  acces  de  suffocation, 
ces  accalmies  se  produisent  encore  et  precedent  quelquefois  la  mort 
sulfite  (Mauriac). 

TRAITEMENT.  —  Lc  traitement  specifique  doit  etre  commence  le 
plus  tot  possible  :  il  faut  prescrire  le  mercure  et  l'iodure  de 
potassium  a  hautes  doses.  Le  mercure  au  debut,  dans  le  traitement 
d'assaut,  pourra  el  re  employe  en  injections  ou  en  frictions.  Le 
traitement  doit  etre  poursuivi  pendant  fort  longtemps,  meme  apres 
la  stenose  cicatricielle  confirmee. 

11  faut  interdire  rigoureusement  le  tabac,  si  nuisible  dans  toutes 
les  formes  de  la  syphilis  des  muqueuses. 

Localemenl,  on  se  servira  utilemcnt  des  vaporisations  emolhenles 
ou  antiseptiques  avec  de  l'eau  boriquee,  gaiacolee,  etc... 

Lorsque  lc  retrecissement  de  la  trachee  devient  trop  serre,  il  faut 
recourir,  suivant  les  cas,  soil  au  lubagc  et  a  la  dilatation  dela  trachee, 
soil  a  la  tracheotomie.  Toujours  indiquees  dans  les  r6trecissements 
des  parties  superieure  et  moyenne  de  la  trachee,  ces  operations  sont 
trop  souvent  insuffisantes  dansceux  qui  occupent  la  partie  inf6neure 
de  la  trachee  ou  les  bronches.  Neumann  cite,  dans  un  relove  de 
46  cas,  14  operations  de  tracheotomie  avec  12  mods. 

Dans  ces  dernieres  annees,  on  a  eu  recours  dans  certains  cas  a  la 
r6section  el  a  la  suture  de  la  trachee  (Kuster,  Eiselsberg). 
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SYPHILIS  PULMONAIRE. 

HISTORIQUE.  —  La  syphilis  pulmonale  (1)  a  etc  signalee  par 
quelques  anciens  auLeurs,  par  Ambroise  Pare  eL  par  Aslruc  qui 
I'appelle  phtisie  verolique.  Son  existence,  reconnue  par  Baumes, 
Portal,  Bell,  etc.,  fut  contestee  par  cle  grandes  autorites,  Hunter, 
Laennecet  Andral.  Plus  recemment,  elle  a  etc  demontree  et  etudiee 
en  France  par  de  nombreux  auteurs,  Lagneau,  Rieord,  Gintrac, 
Landrieux,  Lancereaux,  Fournier,  Gubler,  Cornil,  Jullien,  Garlier, 
Jacquin,  Dieulafoy,  Mauriac,  Potain,  etc...  A  Fetranger,  elle  a  ete 
aussi  l'objet  de  travaux  importants  de  la  part  de  Hiller,  Hecker, 
Wilks,  Virchow,  Wagner,  Tiffany,  Forster,  Dittrich,  Goodhart,  Orth, 
Colomiatli,  Schnitzler,  Raradohr,  OEdmanson,  Pancritius,  Gambe- 
rini,  Hertz,  Sokolowski,  Satterthwaik,  etc... 

Chez  le  nouveau-ne,  la  syphilis  pulmonaire  a  ete  etudiee  d'abord 
par  Depaul  en  1851.  Son  anatomie  pathologique  a  ete  decrile  par 
Ch.  Robin  et  Lorain,  Lebert,  Virchow,  Birch-Hirschfeld,  Parrot, 
Roger,  Balzer  et  Grandhomme,  etc... 

Enfin,  dans  ces  dernieres  annees,  on  a  rapporte  plusieurs  observa- 
tions de  localisations  pulmonaires  dans  l'heredo -syphilis  tardive 
(Lancereaux,  Lannelongue,  Fournier,  Chiari,  Dubousquet-Labor- 
derie  et  Gaucher,  etc.). 

Malgre  tous  ces  travaux,  malgre  le  controle  anatomique  qui  peut 
s'exercer  plus  rigoureusement  aujourd'hui,  depuis  la  decouverte  du 

(1)  Landrieux,  Pneumopathies  syphilitiques.  Th.  de  Paris,  1872.  —  Fournier, 
De  la  phtisie  syphilitique  (Gas.  hebd.  de  mid.  et  de  chir.,  1S75,  p.  758,  772,  802. 

—  Schnitzler,  Ueber  Lungensyphilis  {Wiener  med.  Presse,  1879). —  Pancritius, 
Syphilis  du  poumon.  1  vol.  Berlin,  1881.  —  Carlieu,  Th.  de  Paris,  1882.  —  Jac- 
<ji  in,  Th.  de  Paris,  188! .  —  G.  See  et  Talamon,  Maladies  specifiques  non  tubercu- 
lcuses  du  poumon.  Paris,  1885.  —  Hiller,  Ueber  Lungensyphilis  und  sy phili lischc 
Phthisis  (Charile  Annalen,  Berlin,  1882).  —  Potain,  Union  med.,  1888,  p.  N05.  — 
Dufourg,  Adenopathie  tracheo-bronchique  syphilitique.  Th.  de  Bordeaux,  1887.  — 
Forget,  Th.  cle  Bordeaux,  1890.  —  Mauriac,  La  syphilis  tertiaire.  Paris,  1890.  — 
Dieulafoy,  Gaz.  hehd.  de  med.  et  de  chir.,  1889,  p.  2S5.  —  Letuli.e,  Goeur,  vais- 
seaux,  poumons.  1  vol.  Paris,  1896.  —  Feulaud,  Soc.  de  derm,  el  de  syph.,  mai  1893. 

—  Darieh,  Manuel  de  mc^decine,  t.  I,  Paris.  —  Marfan,  Traitc  de  medecine,  1893, 
p.  ">02.  —  J.  Nolan d  Mackenzie,  A  system  of  genito-ur.  Diseases.  New-York,  1894, 
t.  II,  p.  950.  —  Schirren,  Ueber  Lungen  syphilis  (Dermal.  Zeilschrift,  1891,  t.  I, 
p.  221).  —  Jacquinet,  Tuberculose  pulmonaire  chez  les  syphilitiques.  Th.  de  Paris, 

1895.  —  Schiffmacher,  Ueber  die  syphilitische  Erkrankunge  dcr  Lunge.  Inaug. 
Dissert.  Berlin,  1896,  8°.  —  Dinkler,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  syphilitischen 
Erkrankungendes Mediastinums  und  dcr  Lungen  (Munch,  med.  Woch.,  1897,  XLIV, 
p.  1379-1382).  —  Gannett,  Syphilis  of  the  lung.  System  of  pract.  med  (Loomis), 
New-York,  1897,  II,  p.  249.  —  Jaccoud,  Syphilis  pulmonaire  et  tuberculose  asso- 
ciecs  (Rev.  jiral.  des  Irav.  de  med.,  Paris,  1897,  p.  73).  —  Langovoi,  Un  cas  de 
syphilis  du  poumon  [Wralch,  1897,  n°  1).  —  Bourdien,  Contribution  a  l'dtude  de 
la  syphilis  pulmonaire.  Th.  de  Paris,  1896.  —  L  Neumann,  Syphilis.  1  vol.  YYien, 

1896,  p.  508  et  suiv.  —  Caporale,  Clin,  therap.,  n°  0,  1895.  —  Faget,  Th.  de 
Paris,  1896.  —  Dieulafoy,  Clinique  mcdieale  de l'H6tel-Dieu  de  Paris.  ]  vol.  Paris, 
1898.  —  PnoKSCH,  Die  Lilleratur  iiber  die  vencrisehen  Krankheiten.  Bonn,  1900, 
p.  6j2  et  suiv. 
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bacillc  do  Koch,  des  doutes  s'elevent  encore,  surtout  en  ce  qui 
concerne  la  syphilis  pulmonaire  de  I'adulte.  Ce  n'esl  pas  sans  eton- 
nement  qu'on  voit  .livers  auteura,  Striimpell,  Osier,  Fagge,  etc., 
formuler  des  reserves  sur  les  preuves  ciiniques,  anatomiques  et 
therapeutiques,  qui  ont  ete"  donnees  de  son  existence. 

SYNONYMIE.  -  DIVISION.  -  Nous  etudierons  successivement  la 
syphilis  pulmonaire  du  nouveau-ne ;  la  syphilis  pulmonaire  here- 
ditaire  tardive;  la  syphilis  pulmonaire  de  I'adulte. 

Pour  designer  lallection,  nous  emploierons  le  terme  de  syphilis 
pulmonaire,  el  pour  les  lesions,  celui  desyphilose  pulmonaire,  juste- 
ment  preconise  par  M.  Mauriac.  Nous  emploierons  frequemment 
aussi  le  terme  de  broncho-pneumonie,  que  juslifie  si  souvent  la 
localisation  des  lesions. 

Le  poumon  peut  presenter  deux  formes  bien  dislinctes  de  I'inflam- 
mation  syphilitique  : 

1°  Une  inflammation  on  syphilose  circonscrite,  la  gomme,  qui  sc 
definit  par  deux  grands  caracteres  qu'on  retrouve  dans  tons  les 
tissus  ou  organes  qu'clle  peut  occuper  :  elle  forme  une  tumeur  plus 
ou  moins  volumineuse  qui,  abandonnee  a  elle-meme,  evolue  norma- 
lement  vers  la  caseification,  avec  sclerose  a  sa  peripheric; 

2°  Une  inflammation  ou  syphilose  diffuse,  qui  a  pour  caracteres 
son  developpement  sans  limites  arrelees,  et  son  evolution  vers  la 
sclerose.  Elle  n'aboutit  a  la  caseification  qu'accidenfellement,  pour 
ainsi  dire  et  sur  des  points  limites. 

Tres  simples  a  concevoir,  ces  deux  formes  de  rinflammation  syphi- 
litique offrent  cependant  une  assez  grande  complexity  dansle  poumon. 

Nous  avons  a  les  examiner  chez  le  nouveau-ne  eL  chez  I'adulte 
Chez  le  nouveau-nt>,  l'histoire  clinique  de  la  syphilis  pulmonaire  esl 
tres  breve;  elle  a  etc  l'objet  surtout  de  recherches  anatomo-patholo- 
giques  d'un  grand  interet. 

SYPHILIS  PULMONAIRE  1)1    FOETUS  ET  I>1  NOUVEAU-NE"  (1). 

Syphilose  circonscrite.  —  La  gomme  vraie,  nettement  limitee  el 
semblable  a  celle  de  I'adulte,  a  ete  observee  d  une  maniere  inde- 
niable  chez  l'enfant,  mais  elle  doit  pourtant  el  re  consider^  comme 
assez  rare. 

Syphilose  diffuse.  —  Le  terme  de  broncho-pneumonie  peul 
el  re  applique  sans  hesitation  aux  dillerentes  formes  de  la  syphilose 

(1)  Depaul,  Alterations  specifiques  du  poumon  dans  la  syphilis  congenitale  (Anil, 
des  mat.  de  la  peuu,  1850,  et  Gaz.  med.  de  Paris,  1851).  —  Balzeh  ct  Grandhommk, 
Revue  mens,  des  wal.  de  Venf.,  1886,  p.  485.  —  E.  Gaucher  ct  Duhousquet,  Syphi- 
lis hercditaire  tardive  avec  plcuresic  syphilitique  (Revue  de  medecine,  1884).  — 
LiNGum,  Interno  un  caso  di  sifilide  ereditaria  tardive  del  polmone  [Giorn.  ital. 
de  le  ma/,  vener.,  XXVI,  1). 
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pulmonairc  diffuse  du  nouveau-ne.  Cette  broncho-pneumonie  se 
rapproche  beaucoup  de  celle  des  maladies  infectieuses  dans  ses 
formes  subaigue'  et  chronique.  Elle  en  differe  par  la  rapidity  de 
l'organisalion  sclereusc,  par  les  alterations  profondes  des  vaisseaux, 
et  par  cc  fait  surtOiit,  que  l'infection  generale  est  toujours  le  facteur 
unique  ou  predominant  du  processus.  Les  microbes  venus  de  lexle- 
rieur,  si  importants  dans  les  broncbo-pneumonies  des  maladies 
infectieuses,  n'onL  ici  qu'un  role  relativement  msignifiant.  Aussi 
existe-t-il,  entre  la  syphilose  pulmonaire  et  cesbroncho-pneumonies, 
une  difference  imporlante,  e'est  que  la  bronchite  n'apparalt  plus  ici 
comme  un  element  primitif  et  palhogenique  du  processus  qui 
semblerait  presque  n'etre  produit  que  par  elle.  Dans  la  syphilis, 
comme  dans  la  tuberculose,  rinflammation  specifique  ne  conserve 
comme  centre  la  bronche  que  parce  que  celle-ci  commande  la 
direction  de  tout  le  sysleme  vasculaire  sanguin  et  lymphatique  du 
poumon. 

II  y  a  peu  de  chose  a  dire  de  l'histoire  clinique  de  cette  syphilose; 
elle  est  a  peu  pres  nulle.  Le  foetus  qui  en  est  atteint  souvent  est 
morLne.  S'il  est  expulse  vivant,  souvent  e'est  avant  terme,  ou  bien 
s'il  est  a  terme,  il  est  non-viable.  II  semble  que  la  syphilose  pulmo- 
naire assez  netlement  accentuee  soit  incompatible  avec  la  vie.  Le 
fcelus,  atteint  egalement  dans  les  aulres  visceres,  n'a  pas  assez  de 
force  pour  respirer,  et  le  plus  souvent  il  succombe  peu  d'heures 
apres  Faccouchement. 

Les  diverses  alterations  anatomiques  que  Ton  constate  d'ernblee 
du  cote  du  placenta,  du  cordon  et  des  principaux  visceres,  expli- 
qnent  suffisamment  la  mort  le  plus  souvent.  Mais  quelquefois  les 
divers  organes  sont  sains  en  apparence.  L'examen  microscopique  (1) 
peul  seul  faire  reconnailrc  les  alterations  vasculaires  etendues  qui 
ont  cause  la  mort  du  foetus  et  qui  temoignent  de  la  realite  de 
Tinfection  syphilitique.  II  en  est  ainsi  pour  le  poumon  comme  pour 
les  autres  visceres,  et  nous  l'avons  vu  Ires  altere  dans  des  cas  ou  a 
I'ceil  nu  il  nous  avait  paru  normal  (2  . 

Les  lesions  peuvent  atteindre  toutes  les  parties  constituantes  du 
poumon,  vaisseaux,  bronches,  parenchyme;  elles  peuvent  elre 
observers  a  divers  degres.  Dans  noire  travail  avec  Grandhomme, 
base  sur  dix  observalions,  nous  avons  distingue  :  1°  les  cas  de 
splcnisalionovL  despleno-pneumonie,  danslesquels  le  fcetus  succombe 
simplcmcnt  avec  de  la  congestion  pulmonaire,  quelquefois  meme 
avec  des  poumons  sains  en  apparence.  Le  microscope  montre  de  la 

'l  .  Mi  i.i.i-:it,  Ghiabi,  IIasi.i  m.,  FoRSTEri  ont  public  des  autopsies  <le  foetus  dans 
lesquellea  li  s  poumons  n'dtaient  ottcinls  a  I'oeil  nu  que  dans  un  nombre  dc  cas 
relativement  peu  elevc.  L'cxamen  microscopique  est  neeessaire  pour  qu'on  puisse 
se  prononccr  sur  ce  sujet. 

[1)  BaI,ZEH  et  GlIANDHOMME,  loc.  cil. 
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pneumonie  epith61iale  avec  de  la  congestion  des  vaisseaux,  de  la 
stase  Ieucocytique,  cles  pelites  hemorragies;  Les  parois  des  bronches 
el  des  vaisseaux  presentent  deja  une  infiltration  par  les  cellules 
embryonnaires. 

2°  Au  second  degnS,  le  lissu  pulmonaire  est  deja  indure,  il  v  a 
broncho-pneumonie  a  noyaux  diss&nines  ou  agglom6res  en  bande 
yerticale  a  la  parlie  postcrieurc  des  poumons;  au  microscope, 
infiltration  cellulaire  autour  des  vaisseaux  eL  des  bronches,  pneu- 
monie epitheliale,  sclerose  commencante  des  espaces  conjonciifs 
interstitiels. 

•'5°  Un  peu  plus  accentuee,  la  lesion  devienl  V  hepatisation  blanche, 
la  pneumonia  alba  de  Virchow.  Les  lobules  infillres  soul  saillants, 
durs,  distincts,  d'une  couleur  grisatre  ou  rose-saumon. 

La  pneumonie  peut  affecler  tout  un  lobe.  Plus  frequemment  elle 
est  disposee  en  bande  verlicale  sur  le  bord  posterieur  des  poumons; 
elle  forme  des  noyaux  dissemin.es  sous  la  plevre  ou  en  plein  paren- 
chyme.  Integrity  apparente  des  ganglions  bronchiques. 

Le  lissu  sectionne  presente  une  coloration  blanchatre  ou  rose- 
saumon  (Parrot);  il  est  dur,  compact,  sec,  ordinairement  peu.  con- 
gestionne,  et  quelquefois  d'un  aspect  fibroide  en  certains  endroits. 
Ordinairement  peu  insufflable,  il  tombe  au  fond  de  l'eau.  Le 
volume  des  noyaux  isoles  est  tres  variable,  depuiscelui  d'un  grain  de 
millet  jusqua  celui  d'une  noisette  et  au-dessus.  Dans  les  cas  avanc6s, 
les  noyaux  caseeux  peuvent  se  ramollir  et  fondre  (Parrot,  Kobner). 

Le  microscope  montre  des  alterations  caract6ristiques  de  pneu- 
monie sclereuse  :  epaississement  fibreux  du  tissu  conjonclif  interlo- 
bulaire,  peribronchique,  pt'rivasculaire,  peri-alveolaire,  en  un  mot 
de  lout  le  tissu  conjonclif  interstitiel,  qui  est  fibroide  ou  infiltre  de 
cellules  embryonnaires.  Les  alveoles  sont  r6trecis,  remplis  de 
cellules  epitheliales  plus  ou  moins  degenerees;  quelquefois  unc 
cellule  geante  remplit  unc  cavile  alveolaire.  Les  vaisseaux  ne  sont 
pas  seulemcnl  epaissis,  mais  quelquefois  en  voie  d'obliteration  plus 
ou  moins  avancec.  Autour  des  vaisseaux,  on  trouve  quelquefois  les 
nodules  gommeux  primitifs  qui  apparaissent,  sous  forme  de  grains 
de  millet,  sur  la  coupe  macroscopique. 

lis  sont  conslitues  d'abord  par  des  cellules  embryonnaires  rondes 
et  fusiformes,  ordinairement  Ires  serrees.  Dans  quelques-uns,  la 
cellule  fusiformc  predomine  et  s'accompagne  de  lissu  (ibreux; 
d'autres  sont  presque  entieremenl  fibreux  et  pauvres  en  cellules. 
Enfin,  on  trouve  aussi  des  Hots  caseeux  ou  les  elements  cellulaires 
ont  subi  la  dcgcnerescence  graisseuse;  ordinairemenl  ces  lloj,s  soni 
cntoures  par  le  lissu  fibroide  el  les  deux  lesions,  caseification  cl 
sclerose,  sont  inti moment  molangoos. 

1°  Broncho-pneumonic  avec  dilatation  des  bronches.  —  La  dilatation 
des  bronches  peut  s'observer  dans  la  variele  prccedente,  etil  convienl 
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d'ailleurs  de  la  consider  comme  un  fait  ass.-/,  general  dans  I'hisLoire 
de  la  syphilose  pulmonaire,  de  l'enfant  comme  de  l'adulte.  Dans  un 
cas,  nous  l'avons  observec  avec  des  proportions  monstrueuscs.  Kile 
occ'upait  le  lobe  superieur  du  poumon  gauche,  lequel  avait  cinq  ou 
six  fois  son  volume  normal.  A  sa  surface,  on  voyail  de  grosses  vesi- 
cules  ou  poches  kystiques,  separ6es  les  unes  des  aulres  par  des 
cloisons  epaisses;  sur  la  coupe,  nombreuses  cavites  ampullaires, 
contenant  un  liquide  trouble.  L'examen  microscopique  montra 
1  epaississement  et  la  dilatation  des  bronches  avec  la  destruction  de 
leurs  elements  contractiles. 

La  nature  syphilitique  de  ces  lesions  enormes  etait  demontree  par 
les  alterations  caracteristiques  trouvees  dans  le  reste  du  poumon, 
sain  en  apparence  :  infiltration  de  cellules  embryonnaires  dans  les 
parois  des  alveoles,  dans  celles  des  bronches  deja  un  peu  dilatees, 
dans  l'adventice  des  arteres  obliterees  quelquefois,  dans  les  parois  des 
veines,  dans  les  espaces  perilobulaires. 

En  resume,  tous  les  elements  constitutifs  du  poumon  sont  atteints 
par  l'inflammation  syphilitique,  mais  il  est  manifeste  que  celle-ci, 
suivant  l'expression  de  Marfan,  se  developpe  surtout  autour  des  axes 
arterio-bronchiques.  II  nest  done  pas  etonnant  que  la  dilatation 
bronchique  s'observe  a  un  degre  variable  dans  la  plupart  des  cas  de 
syphilose  pulmonaire  un  peu  avancee.  Lorsque  les  enfants  ont  res- 
pire pendant  un  certain  temps,  les  lesions  prennent  plus  ncttement 
l'aspect  broncho-pneumonique  (Parrot).  II  est  probable  que  chez  ceux 
qui  surviventTintervention  des  microbes  introduits  par  la  respiration 
ou  la  deglutition  dans  les  voies  aeriennes  modifie  encore  plus  les 
lesions  en  les  accentuant. 

De  meme  que  Parrot,  nous  avons  observe  chez  l'enfant  le  peu 
d'importance  de  l'ad6nopalhie  Lracheo-bronchique. 


SYPHILIS  PULMONAIRE  HEREDITA1RE  TARDIVE. 

Son  existence  a  ete  etablic  par  Fournier  qui  en  a  reuni  5  observa- 
tions. D'aulres  auteurs,  Lancereaux,  Dubousquet-Laborderie  et 
Gaucher,  Linguili,  etc.,  l'ont  egalement observee.  Sa  symptomato- 
logie  est  la  meme  que  pour  la  syphilis  pulmonaire  de  l'adulle.  Sa 
veritable  nature  peut  etre  reconnue,  soit  a  l'efficacite  du  traitement 
specifique,  soil  a  l'absence  du  bacille  de  Koch  dans  les  crachats.  II 
faut  aussi  relevcr  avec  soin  toutes  les  indications  qui  conduisenl  an 
diagnostic  de  la  syphilis  hereditaire,  antecedents,  malformations 
dentaires,  surditc,  affections  oculaires,  etc. 

La  syphilis  pulmonaire  de  l'enfant  ressemble  d'ailleurs  beaucoup  a 
celle  dc  l'adulfe.  Jusqu'a  present,  les  autopsies  ne  sont  pas  nom- 
breuses. Convenablement  traites,  les  enfants  peuvent  guerir. 
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SYPHILIS  PULMONAIRE  III.  L'ADULTE. 

ETIOLOGIE.  —  La  syphilis  se  localise  plus  raremenl  sur  le  pou- 
raon  que  sur  d'autres  visceres  Ids  que  le  foie,  ou  que  surle  systeme 
ner.veux.Elle  est  probablemenl  pins  fr^quente  qu'on  ne  le  croit,  el 
bon  nombre.de  cas  doivent  echapper  a  Investigation  clinique'ou 
meme  anatomique(l). 

On  ne  commit  pas  les  causes  qui  d6terminent  la  localisation  de  la 
syphilis  sur  le  poumon  ;  les  affections  aigues  el  chroniques  de  cef 
organe  ne  constituent  pas  une  cause  d'appel  evidente.  La  syphilis 
n'offre  avec  la  tuberculose  pulmonaire  que  des  coincidences  simples, 
et  probablement  Ires  rares.  Ainsi  que  Gouguenheim  et  Chiari  I'ont 
constate,  les  deux  infections  evoluent  separemenl  :  les  gommes 
pulmonaires  peuvent  toujours  etre  justiciables  du  traitemenl  sp6ci- 
fique,  tandis  que  celui-ci  reste  sans  action  bien  nette  sur  les  luber- 
cules  qui  contingent  devoluer.  Lc  nombre  des  tuberculeux  syphili- 
tiquesesl  assez  grand  pourqu'il  soit  facile  de  se  convaincre  frequem- 
mentque  la  tuberculose  pulmonaire  n'appelle  pas  la  syphilis  sur  le 
poumon.  De  son  cole,  la  syphilis  n'appelle  que  (res  rarement  la 
tuberculose,  du  moins lorsqu'elle est  local  ise-e  au  poumon;  elle  n'agit 
qu'indirectemenl  com  me  cause  d'affaiblissement  general  favorisanl 
le  developpement  des  infections. 

La  syphilose  pulmonaire  est  frequemmenl  associee  avec  d'autres 
syphiloses  viscerales;  sa  coincidence  avec  celle  du  foie  surtout  esl 
remarquablement  fr6quente. 

La  syphilis  pulmonaire  est  plus  frcquente  chez  l'homme  que  chez 
la  femme;  Carlier  a  fait  un  releve  de  17  observations  cbez  l'homme 
el  de  28  chez  la  femme. 

Les  localisations  pulmonaires  appartiennent  chez  I'adulte  aux 
periodes  tardives  de  la  syphilis,  mais  il  n'est  pas  impossible  de  les 
voir  se  presenter  pendant  la  p6riode  secondaire  dans  certains  cas  qui 
se  rapprochenl  parfois  de  la  syphilis  du  nouveau-ne,  par  leur  evo- 
lution precoce  du  cole  des  visceres.  Roussel,  Bruen,  en  on  I  cile  des 
exemples;  Gamberini  et  Mauriac  citent  chacun  un  cas  ou  la 
syphilis  ne  datait  que  d'un  an.  Henop  a  trouve  les  deux  poumons 
farcis  de  gommes  chez  un  mousse  dont  la  syphilis  ne  remontail  qu'a 
huil  mois.  Arnold  Beer  a  trouve  une  hepalisalion  rouge  du  lobe  droit 
chez  un  sujet  dont  le  foie  et  lc  rein  present aicnl  des  l6sions  de  la 
syphilis  et  qui  avail  succombe  pen  de  temps  apres  rinfeclion. 

Les  accidents  pulmonaires  ou  broncho-pulmonaires  de  la  syphilis 

(1)  Sur  6000  cas  de  syphilis  releves  a  l'hopilal  de  Copcnhapue,  la  syphilose  pul- 
monaire n'a  etc  not(5e  que  2  fois.  Sur  18  autopsies  de  syphilis  acquise,  elle  est 
signalec  3  fois.  Sur  97  autopsies  de  syphilis  acquise,  Chiari  si^nale  2  cas  de 
lesions  de  la  trochee  et  des  bronches,  et  1  cas  de  syphilis  du  poumon.  Petersen, 
sur  88  autopsies  de  syphilis  acquise,  la  releve  11  fois. 
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a  la  periode  secondairo  peuvent  coincider  avec  les  laryngites  ct  les 
bronchites  qui  parfois  les  precedent. 

Les  pneumopathies  sypliilitiques  appartiennent  principalement  a 
la  periode  tertiaire  et  peuvenl  meme  etre  Ires  tardives.  On  a  cite  des 
casdix  ans,  Lreize  ans,  quinzeetmeme  vingt-lrois  ans apres  le chancre. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Chez  le  foetus  el  le  nouveau-ne,  la 
syphilis  se  comporle  comrae  une  maladie  infectieuse  a  evolution 
aigue  ou  subaigue;  elle  provoque  des  inflammations  diffuses  dc 
presque  tous  les  organes.  Meme  dans  les  cas  oil  le  foetus  ne  presente 
pas  des  lesions  apparentes,  le  systeme  vasculaire  peut  etre  intereSse 
dans  une  grande  elendue.  Les  branches  et  le  poumon  participent 
frequemment  a  ces  determinations  rapidement  generalises  de  l'irt- 
fection.  Chez  l'adulte,  il  n'en  est  plus  de  meme  ;  il  est  exceplionnel 
que  la  syphilis  pulrnonaire  se  manifeste  pendant  les  phases  les  plus 
actives  de  l'infection  syphilifique.  Elle  seproduit  plulot  a  la  periode 
dite  tertiaire,  au  moment  ou  la  syphilis  se  comporle  comme  une 
maladie  infectieuse  a  determinations  localisees,  disseminees,  et  a 
marche  chronique. 

A  cette  periode,  pourtant,  nous  relrouvons  les  traits  principaux  de 
la  description  que  nous  venons  de  donner  de  la  syphilose  pulrnonaire 
de  I'enfance,  et  notamment  sa  localisation  principale  autour  des 
branches. 

Nous  pouvons  distinguer,  dans  les  cas  multiples  qui  ont  ete 
signales,  trois  variet6s  principales  : 

1°  La  syphilose  pulrnonaire  circonscrite,  gommeuse  ou  sclero-gom- 
meuse ; 

2°  La  syphilose  pulrnonaire  diffuse,  ou  sclerose  pulrnonaire  syphi- 
litique. 

Ces  deux  formes  peuvent  6lre  independanles  ou  associees  ; 
3°  Des  varieles  plus  rares  analogues  a  la  pneumonie  des  nouveau- 
nes. 

Syphilose  pulrnonaire  circonscrite,  goniuieuse  ou  sclcro- 
gonimeuse.  —  Dans  sa  forme  la  plus  commune,  elle  presente  deux 
lesions  principales  :  1°  Tune  circonscrite  sous  forme  de  noyaux  plus 
ou  moins  volumincux,  la  gomme;  2°  Taulre  plus  ou  moins  diffuse,  la 
scldrose.  —  Cette  forme  peut  prendre  une  grande  extension,  mais  il 
est  rare  qu'elle  affecte  l'ensemble  de  l'appareil  broncho-pulmonaire. 
Les  noyaux  gommeuN  parfois  sontassocies  a  la  sclerose  dans  des  pro- 
portions qui  varient  suivantles  cas.  Tantdl  les  gommes  predominenl 
dans  les  lesions  du  poumon,  lanlot  la  sclerose  1'cmporfe.  Dans  un 
cas,  Lancercaux  a  vu  les  gommes  prcdominer  dans  un  poumon  et 
la  sclerose  dans  l'autre.  Nous  appellerons  d'abord  l'attention  sur  la 
gomme  pulrnonaire;  la  sclerose  sera  etudiee  a  propos  de  la  seconde 
variet6  de  syphilose. 
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Gomme  pulmonaire.  —  Examen  macroscopiqi  e.  Elle  se  voit 
clans  le  poumon  sous  ses  apparences  les  plus  caracteristiques.  A  sa 
periode  de  erudite,  elle  est  constituee  par  un  noyau  irregulierement 
arrondi,  a  contours  sinueux.  Le  volume  est  Ires  variable,  depuis  les 
dimensions  d'un  grain  de  millet  jusqu'a  celles  d'un  oeuf  ou  meme 
davaritage.Elles  peuvent,  en  effet,  s'accroltre  pendant longtemps  sans 
se  ramollir. 

La  section  est  blanchatre,  ou  jaunatre,  avec  des  ilots  opaques  el 
(les  Hots  detni-transparents.  La  gomme  recente  esl  dure,  seche,  blan- 
ch&tre;  elle  devient  plus  jaunatre  a  mesurc  que  la  caseification 
s'opere. 

Lorsque  celle-ci  est  complete,  la  gomme  entre  bienlot  dans  la 
periode  de  ramollissement.  Son  centre  devient  jaunatre,  ocreux,  forme 
une  sorte  de  bouillie  granuleuse,  et  contient  quelquefois  un  liquide 
un  peu  analogue  a  la  solution  de  gomme  arabique.  L 'intervention 
des  microbes  venus  de  l'exterieur  contribue  a  hater  le  travail  de 
ramollissement  et  de  desagregation  de  la  gomme.  Le  contenu  dege- 
nere  peut  elre  resorbe;  ordinairement  il  est  evacue  par  une  bronche. 
II  en  resulte  une  cavernc  anfractueuse  donl  la  coque  est  I'ormee  de 
tissu  gommeux. 

Cclte  caverne  se  comble  el  se  cicatrise  par  accolemenl  des  parois. 
11  en  resulte  une  cicatrice  eloilee,  plissee,  blanchatre,  presentant  <;a 
el  la  des  restes  de  mat i ere  caseeuse.  La  cicatrice  est  retractile,  les 
Iravees  fibreuses  de  sclerose  rayonnent  irregulierement  dans  le  tissu 
voisin  et  le  deforment  progressivement. 

Examen  i-iistologique.  —  Si  Vow  preiid  comine  type  la  gomme  jenne 
a  peine  du  volume  d'un  petit  pois,rexamen  microscopique  la  montre 
ordinairement  constituee  de  la  maniere  suivante  :  1°  centre  caseeux, 
situe  leplus  souventdans  le  voisinage  d'une  bronche  :  il  est  forme  de 
cellules  a  l'etat  de  degeneresccnc<;  granulo-graisseuse,  n'ayant  plus 
de  noyaux  colorables;  quelques  fibres  elastiques,  d6bris  des  parois 
alveolaires;  ga  et  la  quelques  tractus  fibreux  dans  l'agglom6ration 
caseeuse;  a  sa  peripheric,  le  noyau  caseeux  contienl  des  alveoles 
encore  reconnaissables,  occupes  par  des  masses  granuleuses,  ordinai- 
rement opaques,  quelquefois  refringentes ;  '2°  cette  masse  caseeuse 
centrale  est  enveloppee  d'une  sorte  de  capsule  fibreuse,  dense,  avec 
des  cellules  embryonnaires  et  fusiformes,  contenanl  des  vaisseaux 
ordinairement  dilates  et  eritoures  de  cellules  embryonnaires  en  amas 
parfois  assez  nombreux  pour  constituer  de  veritables  nodules  gom- 
meux primitifs.  A.utour  de  cette  capsule,  le  tissu  pulmonaire  pre- 
sente  des  lesions  d'inflatnmation  chronique  :  irritation  6pitheliale, 
amas  de  cellules  voluniineuscs  el  granuleuses  dans  les  alv6oles ; 
segmentation  des  fibres  elastiques,  dont  les  debris  se  Irouvenl 
quelquefois  dans  les  cellules;  epaississemenl  des  parois  des  alveoles 
avec  congestion  des  vaisseaux  et  infiltration  des  cellules  embryon- 
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naires-  sclerose  du  tissu  interstitiel  et  des  parois  alveolaircs;  epais- 
de  la  plevre,sile  noyau  gommeux  se  Irouve  dans  son  voisi- 


nas>e. 


Developpement  de  la  gomme.  -  Avant  d'atteindre  le .  Blade  d  evo- 
lution compete  qui  vient  d'etre  decrit,  la  gomme  peut-elre  observee 
to  diktats  qui,  reste,  sent  les  m6mes  que  fon  observe  dans 
Inns  les  tissus  oil  les  gommes  peuvenl  se  former  . 

to  Le  nodule  ou  follicule  gommeux  est  Forme  de  Ussu  de  granula- 
tions de  cellules  derivecs  du  tissu  conjonclif,  dites  plasmatiques 
ondes  ou  fusiformes;  elles  sent  groupees  autour  d'un  vaisseau , 
bonne  heure  on  pent  reconnailre  dans  ce  groupemen  de  cellules  a 
double  tendance  vers  1  evolution  fibreuse  ou  vers  la  degenerescen 
o-raisseuse.  Ce  nodule  primitif  se  voit  nettementsurlout  dans  le  Ussu 
fibroide  des  tractus  de  nouvelle  formation,  ainsi  que  lonl  montre 

Marfan  et  Toupet;  ,  ,,,,, 

,o  La  gomme  miliaire,  deja  complete  avec  son  centre  forme  d  ele- 
ments cellulaires  caseifi6s,  amorphes,  sans  noyaux  colorables  et  sa 
zone  peripherique  formee  de  jeunes  cellules  avec  sclerose  fibroide ; 
'  3°  Enfin  la  gomme  plus  ou  moins  volumineuse  qui  pent  se  presenter 
avec  les  caracteres  typiques  que  nous  avons  decnts  plus  haul,  ou 
bien  qui  a  subi  a  pen  pres  simultanement  revolution  caseeuse  et 
revolution  fibreuse  et  presente  des  masses  caseeuses  avec  des  tractus 

fibreux  interposes. 

Ce  qui  denature  le  processus  habituel  de  la  gomme  pulmonale, 
e'est  que  tandis  que  dans  d'autres  tissus  les  cellules  derivees  du  tissu 
conionctif  constituent  seules  les  masses  gommeuses,  dans  le  poumon 
il  est  manifeste  que  tons  les  elements  compris  dans  la  sphere  de  1  in- 
flammation gommeuse  sonl  englobes  dans  le  processus  :  il  y  a  pneu- 
monie  epitheliale  et  pneumonie  interstitielle  a  la  fois.  Meme  dans  les 
gommes  deja  degenerees,  on  reconnait  souvent  la  disposition  alveo- 
laire  des  globes  caseeux,  formes  en  grande  parlie  d'elemenls  epithe- 
haux  sondes  en  petites  masses  distinctes.  Le  tissu  fibroide  les  enve- 
loppe  et  les  cloisonne.  Ala  peripheric  se  trouve  la  zone  d'accroissement 
avec  neoformation  de  Ussu  de  granulation  et  pneumonie  epitheliale 

II  faut  done  conclure  que  fagent  pathogene  a  bien  toujours  comme 
point  de  depart  les  vaisseaux  qui  vesienl  long  temps  permeases,  mais 
il  agit  promptementaussi  sur  les  61ements  epitheliaux  des  alveoles  qui 
prohferent  et  d^genercnt  sous  son  influence.  II  faut  lui  rapporter  non 
seulemenl  la  formation  des  cellules,  mais  aussi  les  degenerescences 
cellulaires  hyaline  et  granulo-graisseusc,  completes  plus  tard  par 
l'obliteration  des  vaisseaux,  mais  qui  nattendenl  pas  celle-ci  pour 
commenccr. 

Le  centre  de  la  gomme  ramollie  est  constifue  par  un  liquidc  cove- 
nant des  masses  granulo-graisseuses  et  qui  provient  de  la  fontc  des 
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elements  cellalairea  ct  ,]„  tiara  conjonclif.  Les  degan(5res<*»oes  at  I, 
rawolhssement  se  produisent  plus  rapidemenl  lo£™wS2*ta 
des  va13seaux  est  oompletee.  Dans  la guerison,  VtZL  ion  fibreu se 
I—  I,-  dessus  el  le  tissu  flbreux  se  substitue 
riesdans  la  masse  entiere.   soegeue- 

En  resunm  la  gomme  du  poumon  est  constitute  d'abord  oar  I, 

forma  mn  de  Ussu  de  gran  tion  antonr  des  raisseaux  de  b  ,  , 

et  du  lobule  ct  pa,-  la  pnenmonie  epitheliale  qui  se  deve  pe  ,1 

^^'■LapnenmonieinterstitiollepentevoluerpartieUeTenrrs 
1  ..rgan.saho,,  et  la  sclerose,  mais  ce  qui  est  oaracteristi  ' 

degenerescence  precoce  des  elements  oellnlaires  do  nouvelle  orma 
°n  an  centre  de  la  gomme.  Cettc  degenerescence  est  pro,,,,,  ■  r 
1  obliteration  des  vaisseaux.  ^pueepar 

Cette  seconde  phase  du  processus  appartient  en propre a  la  gomme 
quel  q„e  son,  e  tissu  ou  on  ['examine,  tandis  que  la  phase  de"' 
Hon  de  tissu  de  granulation,  autonr  des  vaisseaux,  lui  est  eon,  : 
vec  les  an  res  formes  de  Pinflammation  syphilitique,  qu'ellTeTo 
luent  versl'organisation  fibreuse  ou  vers  la  resolution 

Diagnostic  anatomique.  -  Le  diagnostic  anatomique  .1,  la  syphilis 

™rons  ics  ™-  c— 

rtS,",  L"  ^culose  pulmonaire  occupe  surtout  les  sommets 
et  est  bilaterale  ;  la  syphilis  occupe  les  parties  moyennes  ou  la  base 
du  poumon  vers  le  bile  :  elle  est  unilateral  et  occupe  habituellemenl 
I'^^T'  g°mmeS  S°nl  ,OUj°UrSmoins  -mbrenses  que 
Forme  el  volume.  -  La  forme  des  tnbercules  est  assez  reguliere- 
ment  arrondie;  ils  sont  petits  et,  s'ils  grossissent,ils  se  caseifient  rapi- 
dement  el  se  ramollissent.  Les  gommes  different  des  tnbercules  non 
seulement  par  la  couleur  ct  la  consistance;  elles  sont  de  forme' irre- 
guhere,  a  contours  sinneux,  et  pcuvent  grossir  longtemps  sans  s0 
ramolbr. 

Transformations.  -  -  Le  luberculc  se  caseifie,  se  ramollit,  se  cal- 
cine, s  mfiltre  souvent  de  charbon.  La  gomme  se  caseifie,  mais  con- 
tent souvenl  un  hquide  mucoide  qui  n'existe  pas  dans  le  tubercule  ■ 
elle  ne  s  mfillre  pas  de  charbon  ni  de  sels  calcaires. 

Evolution  fibreuse.  -  Le  tubercule  S-enveloppe  d'unezone  d'enkys- 
Lement  fibreuse, peu  retractile,  infiltree  souvenl  decharbonset  de  sels 
calcaires.  La  sclerose  perigommeuse  esl  irreguliere,  rayonnante 
retractile. 

Etatdes  bronchesetdu  parenchyme.  ~  La  dilatation  ou  la  stenose, 
raresdans  la  tuberculose^ontd'observation  frequente  dansla  syphilis 
*VeG  ,lrs  Spaississements  fibreux  peribronchiques.  En  revanche,  la 
bronchite  secondaire  el  les  inflammations  secondaires  du  parenchyme 
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sont  plus  precoces  el  plus  6tendues  clans  la  tuberculose  que  dans  la 
syphilis. 

Lisions ;  accessoires.  —  Dans  la  tuberculose,  les  l6sions  de  la  trachee 
on  »lu  larynx  guerissent  rarement;  dans  In  syphilis,  elles  guerissent 
avec  des  cicatrices  d6formantes,  conduisant  a  la  dilatation  on  a  la 
stenose.  La  plevre  est  plus  rarement  atteintedans  la  syphilis  que  dans 
la  tuberculose.  Au  eonlraire,  la  peau  on  les  visceres,  foie,  lesli- 
cule,  etc.,sont  atteints  frequemment  dans  la  syphilis,  landis  que  dans 
la  tuberculose  ils  ne  sont  atteints  que  dans  les  cas  dc  generalisation. 

Examen  microscopique.  —  Dans  la  tuberculose,  la  destruction  des 
divers  elements  du  tissu  pulmonaire  est  plus  precoce  et  plus  com- 
plete que  clans  la  syphilis;  les  inflammations  secondares  sont 
egalement  plus  precoces  ct  pluselendnes  ;  rinfillralion  par  le  charbon 
et  les  sels  calcaires  est  Ires  frequente  clans  le  tubercule  et  excep- 
tionnelle  dans  lagomme;  parmi  les  elements  conslitnanls,  les  cellules 
geantes  sont  beaucoup  plus  primitives  dans  celle-ci  que  clans  le  tuber- 
cule. Le  granulome  de  la  syphilis  differe  de  celui  de  la  tuberculose, 
surtout  par  Tobliteration  plus  lente  des  vaisseaux  ct,  par  suite,  par 
la  degenerescence  et  la  destruction  plus  tardive  du  tissu  caseifie 
Vpy.  art.  Syphilis,  t.  II,  p.  492).  Enfin,  fait  fondamental,  la  gomme 
svphilitique.  ne  contient  pas  le  bacille  de  Koch. 

Syphilose  pulmonaire  diffuse  ou  sclerose  syphilitique. 
—  C'est  la  broncho-pneumonie  avec  predominance  de  la  sclerose. 
Des  manchons  fibreux,  en  se  formant  autour  des  bronches  de  moyen 
calibre  et  autour  des  bronchioles,  determinent  des  stenoses  ou  des 
ectasies  el  se  prolongent  quelquefois  jusqu'a  la  plevre.  On  peut 
parfois  reconnaitre  que  les  lesions  ont  commence  par  la  trachee  ou  les 
grosses  bronches  qui  presentent  diverses  alterations  cicatricielles. 
Elies  envahissent  ensuite  les  bronches  de  plus  faible  calibre. 

Cette  forme  est  rare  a  l'etat  pur.  La  sclerose  est  presque  loujours 
associee  a  des  gommcs,  mais  celles-cipeuvent  n' a  voir  pris  qu'un  deve- 
loppement  insignifiant  compare  a  celui  de  la  sclerose  diffuse. 

La  sclerose  syphilitique  se  reconnait  parfois  al'exterieur  du  poumon 
qui  presenle  des  depressions  etoilees  ou  ravinees;  le  poumon  semble 
avoir  ele  (icele.  II  presente  a  la  coupe  des  tractus  fibreux  qui  corres- 
pondent aux  plis  de  la  surface;  dans  leur  intervalle,  il  est  dur  et  plus 
ou  moins  saillanl.  Les  adherences  pleurales  sont  habituellcs. 

La  syphilis  provoque  plnsicurs  formes  de  sclerose  pulmonaire.  Uin- 
filtration  grise  de  Tiffany  est  une  veritable  broncho-pneumonie,  dans 
laquelle  on  voit,  sur  la  section,  des  blocs  grisatres  avec  dilatation  des 
bronches.  Cette  infiltration  peut  occuper  un  lobe  cnfier,  habituelle- 
ment  le  lobe  moyen.  Au  microscope,  on  trouve  une  sclerose  genera- 
lisee,  predominant  autour  des  bronches,  mais  generalised  aussi  a  Ions 
les  espaces  inters  titiels  et  aux  parois  des  alveoles;  cenx-ci  sont  rem- 
plis  par  la  desquamation  6pith6liale.  Les  vaisseaux  pr^sentenl  a  Ions 
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tours  degres  Ies  alterations  de  l'inflammation  syphilitique,  jusqu'a 
1'  obliteration. 

La  sclerose differe  peu  de  celle  que  nous  avonsdecrilc  apropos  de  la 
gomme.  Lelissusclereux  estconslitue  par  du  tissu  conjonctifa  bandes 
fibreuses  cpaisses  conlcnanL  des  cellules  rondcs  el  fusiformes  et  des 
vaisseaux  quelquefois  de  nouvelle  formation.  Le  tissu  fibreux  Be  forme 
surtout  autour  de  la  bronche  et  des  vaisseaux  qui  raccompagnenl  1 1 
se  forme  un  manchon  fibreux,  parfois  avec  des  nodosiles  mamelon- 
n6es;  la  bronche  plus  ou  moins  compromise  est  tantol  dilatee,  tantdl 
stenosee  ;  quelquefois  sa  section  est  rendue  anfractueusc  par  des  ve- 
getations polyposes  qui  predominent  dans  son  inlerieur.  Les  parois 
des  alveoles  sont  epaissies  par  le  tissu  conjonclif  de  nouvelle  forma- 
tion. Les  vaisseaux  sont  egalement  scleroses  et  tendcnl  a  s'obliterer. 
La  degenerescence  hyaline  souvenl  envahil  leurs  parois.  Les  epais- 
sissements  fibreux  qui  se  forment  ainsi  autour  des  alveoles,  des 
vaisseaux  et  des  bronches,  finissent  par  les  resserrer  au  point  de  les 
faire  disparaitre ;  le  tissu  fibreux  se  substilue  partout  aux  (dements 
normaux  du  poumon.  Ca  et  la  persistent  quelques  alveoles  dont  le 
revetement  epithelial  esl  cubique.  Les  troubles  de  nutrition  resultant 
de  l'insuffisance  de  la  circulation  sanguine  se  manifestent  par  la  dege- 
nerescence hyaline  qui  se  montre  non  seulement  dans  les  celluies 
amassees  dans  les  alveoles,  mais  quelquefois  aussi  dans  le  tissu  fibreux 
lui-meme.  Le  travail  de  n^oformation  et  d'organisation  du  tissu  con- 
jonclif ressortif  entierement  a  un  processus  syphilitique.  Ainsi  que 
nous  l'avonsdil  plus  haul,  des  pclites  gommes  nodulaires  et  miliaires 
peuvent  se  former  dans  le  tissu  fibreux. 

Varietes  plus  rares  analogues  a  la  pneumonic  tics 
nouveau-nes  —  Comme  nous  venons  de  le  voir,  certains  cas  de 
sclerose  syphilitique,  par  exemple  l'infdlration  grise,  se  rapprochent 
de  la  pneumonie  blanche  de  Tcnfant.  Dans  certains  cas,  les  analogic- 
sont  a  peu  pres  completes,  ainsi  que  le  mentionnent  la  plupart  des 
auteurs.  Ces  fails  correspondent  sans  doule  aux  formes  rapides,  aux 
cas  encore  peu  nombreux  dans  lcsquels  la  broncho-pneumonie  syphi- 
litique revet  une  forme  aigue. 

Nous  croyons  qu'il  faut  aussi  placer  dans  ce  groupe  la  lesion 
decrite  par  Virchow  sous  le  nom  &  induration  brune. 

Adenopathies.  —  Les  adenopathies  onl  etc  plusieurs  fois  signa- 
ges dans  la  syphilis  pulmonaire  del'adulte.  L'envahissemenl  pr6coce 
par  les  bronches,  notamment  au  niveau  du  hile,  explique  la  participa- 
tion des  ganglions  bronchiques  en  ce  point.  L'infillration  gommeuse 
envahil  de  memo  les  ganglions  situes  sur  le  Ira  jot  des  bronches  el 
les  hypertrophic  considerablement.  Un  certain  nombre  de  gommes 
du  parenchyme  pulmonaire  ne  semblent  pas  avoir  d'autre  point  de 
depart. 
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SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  syphilis  piilmonaire  est  a  peu  pies 
constammentuneaffectionamarchechronique,  qui,  parses  symplomes 
ct  son  evolution,  se  rapproeho  un  peu  dc  certaines  broncho-pneu- 
monies  chronique's,  mais  plus  encore  de  la  tubcrculose  pulmonaire. 
La  forme  la  mieux  connu'e  est  la  syphilose  scUro-gommeuse,  frequem- 
ment  designee  sous  le  nom  dc  p litis ie  syphilitique,  et  c'est  elle  que 
nous  decrirons  tout  d'abord. 

Plitisie  syphilitique.  —  Le  debut,  toujours  sans  fievre,  passe 
inapercu  et  l'affection  commence  par  unc  periodede  tolerance  dontla 
duree  est  impossible  a  pr6ciser. 

Signes  fonctionnels.  —  Un  des  premiers  signes  qui  attirent 
1'attention  du  malade  est  la  dyspnee  d'abord  inconstante,  survenant  a 
l'occasion  des  efforts  ou  quelquefois  pendant  la  nuit.  Peu  a  peu 
elle  devient  plus  frequente  et  plus  persistante  et  elle  semble  hors  de 
proportion  avec  les  donnees  que  fournit  l'exploration  de  la  poitrine  ; 
a  la  fin,  elle  va  jusqu'a  l'orthopnee  et  devient  paroxystique,  simulant 
des  acces  d'asthme  la  nuit  ;  de  plus,  elle  est  bruyante,  s'acconapagne 
souvent  d'un  veritable  cornage. 

La  ioux  esl  d'abord  seche  ;  elle  accompagne  la  dyspnee  et  quelque- 
fois la  precfede.  Plus  tard,  elle  devient  humide.  U  expectoration  varie 
suivant  que  le  malade  rejette  simplement  les  crachats  provenant 
de  la  bronchite  ou  les  crachats  provenant  des  gommes  ramollies; 
d'abord  muqueuse,  elle  devient  muco-purulente  avec  une  certaine 
transparence  grisatre,  quelquefois  rouillee  ou  brune,  quelquefois 
fetide.  Dans  certains  cas,  une  veritable  vomique  pulmonaire  peut  se 
produire  au  moment  ou  le  contenu  d'une  grosse  gomme  ramollie  est 
evacue  par  les  bronches.  Des  d6bris  assez  considerables  de  tissu  pul- 
monale, facilement  reconnaissables,  peuvent  etre  expectores  (obs.  de 
Cube).  On  peut  aussi  voir  les  crachats  contenir  parfois  simplement 
des  grumeaux  noiratres  ou  grisalres,  plus  ou  moins  dissocies,  et  dans 
lesquels  le  microscope  montre  des  elements  de  tissu  pulmonaire 
libres  elastiques  des  parois  alveolaires,  Elements  cellulaires  granulo- 
graisseux,  etc.)...  II  faut  remarquer  toutefois  que  la  presence  des 
fibres  elastiques  dans  les  crachats  est  moins  frequente  que  dans  la 
luberculosc.  Ce  fait  a  son  explication  dans  la  destruction  precoce  des 
libres  elastiques  dans  la  gomme,  destruction  qui  s'observe  d'ailleurs 
dans  d'autres  tissus  que  le  poumon,  el  meme  dans  les  processus 
eruplifs  de  la  periode  secondaire.  Le  crachat  muco-purulent  habituel 
ne  conticnt  pas  de  fibres  elastiques;  on  ne  les  trouve  que  dans  cer- 
tains grumeaux  un  peu  volumineux  de-laches  des  gommes  ramollies 
et  ulcerees.  Les  crachats  ne  contiennent  pas  de  bacilles,  caractere 
n^gatif  qui  peut  avoir  une  haute  valeur  dans  les  cas  douteux. 

Les  hdmoplysies  sont  rares  ;  le  plus  souvent,  le  crachement  de  sang 
fait  defaut,  ou  bien  cslde  peu  d'importance.  Les  lesions  du  poumon 
06  semblent  pas,  en  effet,  conduirc  a  l'hemorragie,  ce  qui  s'cxplique 
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facilement,  si  Ton  se  souvienl  dcs  lesions  oblilerantes  dcs  vaisseaux. 
On  a  pourlanl  signale  des  cas  oh  I'hemoptysie  a  61.6  forte  (Lance- 
reaux,  Leudel,  Carlicr). 

Dans  quelques  cas,  la  fetidite  des  crachals  a  616  telle  qu'on  a  du 
admettre  la  production  de  la  gangrene  (Mauriac,  Feulard,  Dieulafov  . 

Le  point  de  cole  est  cxceptionnel  et  manque  souvenl ;  il  a  616 
cependant  signale  dans  quelques  cas. 

Exploration  physique.  —  V? inspection  delapoitrine  nefournit  que 
tres  peude  renseignements.  La  percussion  r6vele  souvent  unesubma- 
tite  ou  meme  une  matite  plus  ou  moins  6tendue  dont  le  siege  le  plus 
habiluel  est  a  droite  et  a  laparlie  moyenne  de  la  poitrinc.  C'cst  la  le 
siege  priraitif  habituel  des  16sions  ;  en  evoluant,  elles  pcuvcnt,  plus 
tard,  envahir  le  sommet  ou  la  base  des  poumons.  Dans  des  cas  tics 
avances,  on  a  pu  provoquer  le  bruit  de  pot  fele ;  le  fait  est  exceptionnel. 
A  la  palpation  et  a  V auscultation  se  manifestent  encore  lcs  signes 
d'induration  pulmonaire  :  les  vibrations  thoraciques  sont  augrnentecs 
dans  les  points  affectes.  La  respiration  subit  des  modifications  pro- 
gressives ;  d'abord  rude,  elle  se  transforme  en  souffle  doux,  puis  en 
souffle  tubaire  avec  bronchophonie.  On  entend  aussi  des  rales  de 
bronchite  d'abord  assez  fins  et  sees,  plus  tard  humides  et  plus  gros. 
Les  signes  d'induralion  sont  localises  ordinairement  a  la  parlie 
moyenne  de  la  poitrine,  vers  Tepine  de  Fomoplate  en  arrierc,  et  en 
avant  entre  la  troisieme  et  la  cinquieme  cote.  On  peut  constater  aussi 
de  l'obscurite  des  bruits  respiratoires  et  de  la  matite  qui  tiennent  a 
des  lesions  de  la  plevre,  pleuresie  avec  adherences  ou  mcme  avec 
epanchement. 

Plus  tard  en  fin  surviennent  les  signes  cavitaires  qui  indiquent  le 
ramollissement  des  syphilomes  pulmonaires  et  la  formation  de 
cavernes  :  le  souffle  devient  caverneux,  amphorique,  ets'accompagne 
de  pectoriloquie  et  de  gargouillements.  Les  signes  peuvent  etre  tres 
franchement  accus6s,  quand  des  portions  assez  etendues  des  tissus 
infiltres  sont  6vacuees  par  Texpectoration  ;  mais  bien  souvent,  a  cette 
periode,  les  signes  physiques  peuvent  encore  etre  obscurs,  meme 
avec  des  lesions  imporfantes. 

Nous  devons  dire  ici  quelques  mots  de  Vexamen  radiographique . 
II  offrirait  le  plus  grand  interet  dans  les  cas  ou  le  diagnostic  hesite 
entre  la  tuberculose  et  la  syphilis  pulmonaire.  II  pourrait  trancher  la 
question  en  montrant  nettement  les  16sions  localise*  s  dans  la  partie 
moyenne  et  vers  le  bile  du  poumon  dans  le  cas  de  syphilis.  G'est  une 
epreuve  diagnostique  qu'il  ne  faudrait  pas  manquer  de  tenter. 

Symptomes  genekaux.  —  Apr6s  la  periode  de  tolerance  du  debut 
qui  peut  elre  completement  latente,  l'elat  general  pent  encore  se 
maintenir  d'une  maniere  satisfaisante,  alors  meme  que  les  signes 
locaux  sont  deja  accuses.  La  plupart  dcs  cas  evoluent  sans  fievre, 
pendant  lcs  premieres  periodes;  plus  tard,  il  y  a  une  fievre  avec 
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redoublements  vespe>aux,  entretenue  surtouL  par  les  infectious 
secondaires  des  foyers  gommcux  du  pouraon. 

La  cachexie  n'est  pas  de  regie ctparfois,  pendantlongtemps,  comme 
l'a  dit  Bazin,  le  phtisique  syphililique  parait  bien  portant.  Cepen- 
dant  cette  bonne  apparence  ne  persiste  pas  longlemps,  dans  les  cas 
dont  la  veritable  nature  est  m^connuc.  La  cachexie  finit  par  se 
declarer;  Pappetit  se  perd.  D'abord  affaibli  progressivement  ct 
fatigue  au  moindre  effort,  le  malade  pAlit,  s'amaigrit,  il  perd  ses 
forces  au  point  de  ne  plus  quitter  le  lit.  La  fievre  hectique,  les  sueurs, 
l'emaciation  rapide  finissent  par  lui  donner  tout  a  fait  l'apparence 
d'un  vrai  phtisique  et  il  succorabe,  comme  lui,  aux  progres  de  la 
cachexie,  si  le  traitement  specifique  n'intervient  pas  a  temps. 

II  est  exceptionnel  qu'on  observe  des  sigues  d'insuffisance  et  de 
dilatalion  du  cceur  droit. 

Formes  di verses.  —  Dans  la  forme  commune  que  nous  venons  de 
decrire,  l'infiltration  gommeuse  preclomine  sous  forme  de  foyers  plus 
ou  moins  etendus  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  II  n'est  pas  sur- 
prenant  que  les  masses  caseeuses  etsclereuses  queproduitla  syphilis, 
subissantla  meme  evolution  que  celles  quiderivent  de  la  tuberculose, 
presentent  des  signes  cliniques  tout  a  fait  analogues. 

Les  formes  de  la  syphilis  pulmonaire  sont  variables,  suivant  les 
localisations  pr6dominantesdes  16sions  sur  le  parenchyme  ou  sur  les 
bronches;  suivant  la  marche  chronique  ou  rapide  de  Faffection  ;  enfin 
on  observe  exceptionnellement  la  forme  pleuro-pulmonaire. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  la  syphilis  pulmonaire  est  absolu- 
ment  latente.  Elle  n'est  parfois  revelde  que  par  l'autopsie  qui  fait 
constater  des  cicatrices  ou  des  gommes  dans  le  poumon,  parfois 
en  meme  temps  que  dans  d'autres  visceres,  dans  le  foie  le  plus 
souvent. 

Syphilose  pulmonaire  avec  dilatation  des  bronches.  —  Dans 
une  forme  plus  rare,  les  lesions  predominent  moins  dans  le  paren- 
chyme que  du  c6l6  des  bronches.  La  maladie  peut  simuler  la 
broncho-pneumonie  chronique  avec  dilatation  des  bronches. 

La  toux  quinteuse  persiste  pendant  Ires  longtemps,  parfois  pendant 
des  annces,  s'accompagnant  d'une  expectoration  abondante,  veritable 
vomique  bronchique,  parfois  fetide.  L'exploration  physique  ne 
demontre  pas  seulementdes  signes  d'induration  pulmonaire,  mais  des 
signes  cavitaires  qui  pcuvent  dependre  non  de  cavernes,  mais  de 
la  dilatation  des  bronches. 

Le  souffle  bronchique,  avec  respiration  rude  ct  prolonged,  peut 
parfojs  faire  soupconncr  dans  ces  cas  le  retrecissement  d'une 
grosse  bronche. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  syphilis  n'atteint  pas  seulement  les 
bronches  mtrapulmonaires :  ellea  souvent  determine  en  meme  temps 
ou  prealablemcnt,  des  alterations  profondes  des  grosses  bronches  de 
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la  trachee  ou  du  larynx,  alterations  quipe.uvent  predominer  et  meme 
masquer  la  pneumopathie  syphilitique. 

Syphilose  broncho-pneumonique  a  marche  rapide.  —  Dans  res 
Tails,  l'arbre  tracheO-bronchique  semble  Circle  point  de  depart  de 
l'infiltfation  du  parenchyme  pulmonaire.  Lcs  auteurs  ont  meme 
signale  des  cas  qu'on  a  pu  qualifier  du  nom  de  broncho-pneumonie 
syphilitique  et  qui  evoluent  avcc  une  cerlainc  rapiditc,  comparable 
a  ce  qui  est  observe  dans  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse. 

On  a  signale  ainsi  une  syphilose  broncho-pneumonique  a  marche 
subaigue,  caracterisee  d'abord  par  les  signes  fonctionnels  habituels 
dela  forme  commune,  mais  presentant  bienlol  des  phases  devolution 
rapide  dans  lesquelles  s'etendent  les  foyers  d'induration  pulmonaire, 
en  meme  temps  que  progressed  l'affaiblissement  general,  l'amai- 
grissement  et  meme  la  cachexie. 

On  a  meme  rapporte  des  cas  exceptionnels  cle  broncho-pneumonie 
syphilitique  digue  observes  chez  l'adulte,  et  simulant  la  broncho- 
pneumonie  tuberculeuse  aigue,  avec  fievre,  sueurs,  emaciation 
rapide,  toux,  dyspnee,  crachats  nummulaires.  A  l'exploration  de  la 
poitrine,  on  trouve  des  signes  d'induration  pulmonaire  avec  rales  sous- 
crepitantset  souffle  bronchique  comme  dans  la  broncho-pneumonie ; 
plus  lard  du  souffle  caverneux  et  du  gargouillement,  sil'infiltration 
va  jusqu  'au  ramollissement.  L'absence  des  bacillesde  la  tuberculose 
dans  les  crachats  et  surloutla  possibility  de  la  guerison  rapide,  grace 
a  Intervention  energique  des  specifiques,  d6montrent  la  veritable 
nature  de  ces  cas,  qui  rappellent  la  broncho-pneumonie  syphilitique 
du  nouveau-ne,  mais  qui  sont  discutables  encore  en  raison  de  leur 
petit  nombre. 

Dans  tons  ces  cas,  c'est  presque  loujours  grace  a  la  connaissanee 
des  antecedents,  quelquefois  par  la  constatation  d'affections  ou  de 
lesions  syphilitiques  de  la  peau  ou  d'autres  organes  que  Ion  pent 
arriver  au  diagnostic.  On  doit  loujours  recourir  a  l'examen  des  cra- 
chats l'absence  desbacilles  pouvant  confirmer  une  syphilose  pulmo- 
naire ou  appeler  Intention  sur  sa  possibility.  Enfin,  dans  certains  cas, 
c'est  le  traitement  specifique,  par  scs  resultats  favorables,  qui  decide 

la  vraie  nature  de  la  maladie. 

Dans  ces  dernieres  annees  (1),  l'attention  a  ete  plusieurs  fois  attiifc 
par  les  auteurs  sur  les  pleurisies  precoces  qui  peuvenl  se  dropper 
In  debut  de  la  periode  secondaire.  Chantemesse  el  U  rial,  Ta  amon 
Dieulafoy,  Rochon,  Brousse,  Spillmann  et  Etienne,  Rayn u£  Le 
Damany,  Richard  d'Aulnay,  Vranialici,  etc.,  ont  public  dinteres- 

1891,  no  38,  p.  668   -  " 

ci;rr^  rr" 189G- 

fasc.  II,  p.  165.  -  Paul*  et  D«PtA«T,  Prov.  med.  Lyon,  1898,  XU,  p. 
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sanies  observations  qui  ne  peuvenL  guere  laisser  place  au  doute. 
Cerlesj  il  faut  toujours  se  mefier  des  coincidences  palhologiques, 
nolamment  des  pleuresies  dc  nature  tuberculeusc  qui  peuvent  se 
produire  au  debut  de  la  syphilis.  II  est  evident  cependant  que  cer- 
taines  pleuresies,  indepcndanles  de  lesions  pulraonaires,  se  presen- 
tent  avec  un  ensemble  de  caracteres  qui  semble  devoir  les  faireattri- 
buer  a  la  syphilis  :  debut  insidieux,  sans  douleur,  sans  fievre,  peu 
d  epanchement,  peu  de  dyspnee,  deux  ou  trois  mois  apres  le  debut 
de  la  syphilis,  pendant  sa  periode  exanthematique ;  Evolution  rapi- 
deraent  favorable  et  guerison  par  le  traitement  specifique.  Tels  sont 
les  principaux  caracteres  de  la  pleuresie  syphilitique  de  la  periode 
secondaire,  dans  laquelle  rinflammalion  semble  bien  atteindre  la 
sereuse  d'embl6e. 

Forme  pleuro-pulmonaire.  —  La  pleuresie  syphilitique  tardive,  au 
contraire,  doit  etre  consideree  comme  une  complication  de  la  syphilis 
pulmonaire.  Toutefois  elle  pent,  dans  certains  cas,  etre  1'atTection 
dominante  ou  au  moins  prendre  une  extreme  gravite.  C'est  ce  qui  est 
arrive  dans  le  cas  que  nous  avons  observe  et  que  M.  Jacquin  (1)  a 
publi6. 

II  s'agissait  d'uii  homme  ag6  de  trente-deux  ans,  entre  a  l'hopilal 
Saint-Louis  avec  lous  les  signes  d'une  pneumonic  caseeuse.  La 
syphilis  etait  ignoree  et  il  n'en  portait  aucune  trace.  Pendant 
un  mois,  la  maladie  evoluait  avec  toutes  les  allures  de  la  phlisie,  le 
malade  se  plaignant  seulement  parfois  d'un  point  de  cote  droit. 
Bienldt  pourtant  la  dyspnee  augmenta  et  on  conslata  les  signes  d'un 
epanchement  qui  devint  rapidement  tres  abondant  et  qui  provoqua 
une  mort  rapide  au  moment  ou  Ton  se  disposait  h  faire  la  ponclion. 
A  l'autopsie,  on  trouva  environ  2  litres  d'un  liquide  louche  et  sangui- 
nolent,  la  plevre  etait  tres  epaissie  surtout  a  sa  base  ou  elle  acquerait 
une  epaisseur  de  pres  d'un  centimetre;  sur  la  coupe  de  la  plevre,  exis- 
taient  des  gommes  dures,  jaunatres,  caseeuses,  de  la  grosseur  d'un 
pois  ou  d'un  grain  de  mil.  Le  poumon  correspondant  presentait  a  son 
bord  et  a  sa  partie  moyenne  de  nombreuses  gommes  caracteristiques. 
Le  foie  etait  sclerose  et  contenait  egalement  des  gommes.  L'examen 
permit  de  conslaler  l'absence  complete  du  bacille  de  la  tuberculose. 

Dans  un  cas  semblable,  M.  Dieulafoy  obtint  Egalement  par  la  ponc- 
tion  un  liquide  sanguinolent ;  le  traitement  anlisyphilitique  sauva  le 
malade.  Lang  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  syphilis  dalait  de 
quinzc  ans,  chez  un  homme  de  cinquanle  ans  qui  toussait  depuis 
plusieurs  mois;  un  premier  traitement  par  l'iodure  de  potassium  fit 
cesser  les  accidents.  Maisla  toux  et  l'expecloration  reparurentbient6t, 
s'accompagnant  cette  ibis  de  lous  les  signes  d'un  epanchement 
pleural.  Un  traitement  energique  amena  laguerison  en  quinze  jours. 


(1)  Jacquin,  Th.  inaugurale.  Paris,  1881. 
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Dans  tous  ccs  cas  de  pleurisies  tertiaires,  il  y  a  tics  lesions  pulmo- 
naires plus  ou  moins  etendues.  II  nc  sc  forme  pas  toujours  des 
epanchements,  mais  souvenL  aussi  tics  adhirenees  plus  ou  moins 
serrees.  Neumann  fail  observer  qu'il  n'existe  pas  d'observations  de 
gomme  pulmonaire  ayantevacue  son  contcnu  ramolli  dans  la  plevre. 

Nous  nc  ferons  epic  signaler  la  possibility  des  accidents  decrits 
par  Nikulin  sous  le  nora  tie  peripleurisie  syphilitique;  dans  un  cas 
public  par  cet  auteur,  il  se  forma  un  epanchement  pleural  du  a  une 
perioslite  coslale  syphilitique.  Tous  ces  accitlenls  guerirent  par  Ie 
traitement  specifique. 

MARCHE.  —  DUREE.  — TERMINAISON.  —  La  marche  de  la  syphilis 
pulmonaire  est  le  plus  habiluellement  chronique  et  lente.  Si  elle  esl 
abandonnee  a  elle-meme,  le  malatle  s'affaiblil  el  se  cacheclise  de  plus 
cn  plus,  comme  dans  la  phtisie  tuberculeusc.  A  la  ptriode  ultime,  lc 
lableau  symptomatique  est  identique. 

Mais  le  Irailement  a  fori  heureusement  une  action  remarquable 
sur  la  syphilis  pulmonaire.  Applique  avec  energie,  il  peut  sauvcr  le 
malade  lc  plus  compromis,  arrive  meme  a  la  cachexie,  avec  des  ca- 
vernes  pulmonaires.  L'iodo-mercurisation  realise  parfois  de  veritables 
cures  miraculeuses.  Ces  beaux  resullats  s'obtiennent  surlout  dans  les 
casou  d'aulres  visceres  ne  sont  pas  alleinls.  Pendant  le  traitement,  on 
peut  constaler  avec  Pauscultation  et  la  percussion,  la  disparilion 
progressive  des  lesions  pulmonaires.  Toutefois,  aprcs  la  guerison, 
divers  signes  physiques,  tels  que  respiration  rude,  submalilc, 
peuvent  persistcr  et  dependent  du  reliquat  des  alterations  cicatri- 
cielles. 

COMPLICATIONS.  —  La  syphilis  pulmonaire  peut  co'incider  avec 
cclle  du  larynx,  tie  la  trachee  et  des  bronches,  quelquefois  aussi  du 
pharynx.  Tous  les  auteurs  signalent  la  frequence  de  la  double  loca- 
lisation de  la  syphilis  sur  le  foie  et  sur  le  poumon.  La  coincidence 
avec  la  syphilis  ccrebrale  est  exceplionnelle. 

Dans  les  derniercs  periotles  de  la  malatlie,  les  infections  secon- 
dares viennent  compliquer  la  syphilose  pulmonaire  qui  se  complique 
alors  de  bronchite  et  de  broncho-pneumonie  avec  congestion  pulmo- 
naire hypostatiquc. 

D'autre  part,  la  syphilose  peut  envahir  les  organes  de  voisinage, 
les  ganglions  et  la  plevre.  Envahis  par  le  processus  gommeux,  les 
ganglions  s'hypertrophicnl  et  dctcrminent  des  sympt6mes  de  com- 
pression sur  les  bronches;  dans  un  cas,  nous  avons  vu  raphonie 
determinie  ainsi  par  la  compression  du  n erf  recurrent. 

La  plevre  n'est  habiluellement  alteinle  que  dans  le  voisinage  de 
la  phlegmasie  gommeusc.  II  s'agit  toujours  de  pleurcsies  seches, 
Ires  limitees,  qui  reslenl  latentes  ou  qui  peuvenl  donner  lieu,  soil 


SYPHILIS  PULMONA1RE.  —  DIAGNOSTIC. 


807 


a  des  frottements,  soil  meme  a  un  cpanchement  peu  elendu. 
Mais  il  n'est  pas  impossible  que  la  phlegmasie  syphililique  en- 
vahisse  la  plevre  clans  une  grandc  eiendue  et  determine  la  produc- 
tion d'un  cpanchement  considerable,  ainsi  que  nous  l'avons  dil  plus 
haut. 

Enfin,  la  luberculose  survient  parfois  au  cours  de  la  syphilis  pulmo- 
nale, el  constilue  une  complication  d'aulant  plus  facheuse,  que  la 
presence  des  bacilles  dans  les  crachats  peut  amener  une  erreur  de 
diagnostic.  Signalons  encore  la  degenerescence  amyloi'de  des  vis- 
ceres  qui  a  ete  observee  dans  quelques  cas. 

DIAGNOSTIC. — L'exploration  dela  poilrinc  nefournitpas  dessignes 
qui  aientassez  devaleurpour  nouspermetlrede porter,  sans  hesitation, 
1c  diagnostic  de  syphilis  pulmonaire. 

Pour  y  arriver,  il  faut  d'abord  nettement  elablir  l'existence  de  la 
syphilis  chez  le  malade,  soit  par  ses  antecedents  indisculables,  soil 
par  le  diagnostic  de  diverses  affections  terliaires,  encore  en  evolution, 
parexemple,  syphilis  laryngee,  ou  pharyngee,  ou  oculaire,  syphilide 
cutanee,  gommeuse  ou  tuberculeuse,  quelquefois  aussi  syphilis  hepa- 
tique.  Le  diagnostic  de  cetle  derniere  localisation  n'est  pas  sans 
difficulte,  mais  la  coincidence  des  signes  encore  vagues  d'une 
afTeclion  du  foie,  avec  ceux  que  le  malade  presente  du  cote  du 
poumon,  peut  avoir  une  reelle  valeur  dans  le  cas  cle  syphilis  deja 
averee.  11  faut  done  reconnailre  la  marche  et  l'ensemble  des 
accidents  provoques  par  la  syphilis,  celle-ci  ne  se  manifestant  sur  le 
poumon  qu'a  une  periode  avancee,  et  souvenl  apres  avoir  deja 
produit  d'autres  accidents  tertiaires. 

L'examen  des  crachats  a  une  importance  capitale.  Nous  avons  eu 
l'occasion  de  les  examiner  dans  deux  cas.  lis  sont  muco-purulenls 
avec  un  aspect  qui  peut  quelquefois  appeler  l'altention  par  sa  colo- 
ration grisatre  ou  ocreuse.  Au  microscope,  les  grumeaux  que  con- 
tiennent  ces  crachats  sont  aussi  moins  riches  en  fibres  elastiques 
que  dans  la  phtisie  et  peuvent  meme  ne  pas  en  contenir.  Enfin, 
'fait  capital,  ils  ne  contiennent  pas  de  bacilles  offrant  les  memes 
reactions  colorantes  que  ceux  de  la  luberculose. 

L'analyse  des  sympldmes  permettra  aussi  d'observer  parfois  quel- 
ques differences.  Les  hemoplysies  sont  tres  rares.  La  marche  de  la 
maladie  est  plus  lente,  plus  latente,  surtout  au  debut;  il  n'y  a  pas 
d'anorexie,  pas  desueurs,  moins  cle  toux  et  cle  crachats.  L'exploration 
de  la  poitrine  montre  que  les  lesions  siegent  habituellement  a  la 
partie  inoyenne  du  poumon,  tandis  que  clans  la  luberculose  pulmo- 
naire elles  siegent  aux  sommets;  elles  sont  ordinairement  unilate- 
rales  et  occupenl  de  preference  le  poumon  droit.  Pendant  longtcmps 
rdlat  general  resle  assez  boa;  le  facies  diff6re  de  eclui  de  la  phtisie 
tuberculeuse  :  meme  dans  les  phases  avancecs,  il  est  plutOt  pale, 
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d*aspecl  terreu'x,  au  lion  d'etre  anim6,  avcc  les  pommettes  rouges 
Du  reste,  la  fievre,  quand  clle  existe,  csl  moins  constante  et  moins 
forte  ;  la  phtisie  Syphilitique  a  une  (''volution  plus  froide.  11  y  ;i  hy- 
pertliermie  locale  dans  la  Lubcrculose,  d'apresles  recherches  de  Peter 
ct  Vidal  (d'Hyeres),  landis  que  selon  Gi'inlz  la  temperature  reste 
normale  clans  la  syphilis  pulmonaire. 

Divers  signes  tires  de  l'examen  du  malade,  et  joints  a  l'absence  de 
tuberculose  familiale,  peuvent  so  presenter  avcc  une  Evidence  sufti- 
sante  pour  permetlre  le  diagnostic.  Celui-ci  est  alors  rapidemenl 
corrobore  par  les  effets  heureux  du  traitement  specifiquc  qui  peuvent 
elre  tcls  qu'en  une  semaine  le  malade  soit  en  voie  de  guerison 
evidente.  En  somme,  il  faut  avant  tout  que  le  medecin  sache  qu'il 
est  en  presence  d'un  syphilitique;  de  la  viendra  la  possibilite  du  vrai 
diagnostic,  de  la  viendra  le  salut.  II  faut  meme  qu'il  n'abandonne  pas 
facilement  le  soupc,on  de  la  syphilis  dans  les  cas  ou  celle-ci  esl 
ignoree  :  il  doit  alors  avoir  recours  a  un  rigoureux  examen  de  tout 
ce  qui  peut  l'eclairer  :  genre  de  vie  du  malade,  recherche  des 
antecedents  hereditaires,  etc...  Et  si  ses  soupcons  persistent,  malgre 
une  enquele  negative,  il  fera  bien  d'essaycr  un  traitement 
d'epreuve. 

La  recherche  negative  du  bacille  de  Koch,  malgre  son  imporlance, 
n'a  qu'une  valeur  relative.  II  y  a  plusieurs  causes  d'erreur  :  les  cra- 
chals  n'en  conticnnent  pas  au  debut  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
et  celle-ci  peut  se  declarer  au  cours  de  la  syphilis  et  meme,  jusqu'a 
un  certain  point,  6tre  le  resultat  du  mauvais  6tat  general  j)rovoque 
par  la  syphilis.  D'un  autre  cdte,  la  presence  des  bacilles  dans  les  cra- 
chats  ne  pent  pas  toujours  faire  conclure  a  l'absence  de  lesions  pul- 
monaires  syphililiques,  puisque  leur  coincidence  esl  fort  possible  et 
a  meme  etc  signaled. 

Les  heureux  r6sultats  du  traitement  specifique  peuvent  eux-m6mes 
induire  en  erreur  dans  certains  cas.  lis  peuvent  se  produire,  on  le 
comprend,  chez  les  tuberculeux  syphililiques  et  des  exemples  pro- 
bants  en  ont  ete"  rapporles.  lis  ont  meme  ete  observes  chez  des  sujels 
non  syphilitiques.  Le  mercure  et  l'iode  peuvent  avoir,  au  moins  mo- 
mentanement,  une  influence  favorable  sur  la  tuberculose  culanee  de 
forme  lupeuse,  et  sur  la  tuberculose  pulmonaire  ;  celle-ci  a  meme 
(Me  L'objet  d'un  traitement  melhodique  par  le  calomel,  inslitue  par 
Dochmann,  traitement  qui  dure  plusieurs  mois.  II  n'est  que  Irop 
juste  d'ajouter  que  cette  question  a  616  l'objet  d'un  debat  contra- 
dietoire  :  Landouzy  et  Jacquinel,  notamment,  redoutenl  l'actiondes 
specifiqucs  sur  la  tuberculose. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  les  effetsdu  mercure  dans  la  phtisie tuberculeuse, 
mSmc  dans  les  cas  ou  ils  sont  le  plus  accentues,  nc  son!  pas  corn- 
parables  a  Taction  curative  rapide  et  complete  que  Ton  observe  dans 
la  phtisie  syphilitique.  Pour  le  praticien,  cependant,  il  est  d'aulanl 
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plus  utile  de  les  conuailrc  qu'il  en  eprouvera  moins  do  scrupule  a 
faire,  dans  lcs  cas  douteux,  un  traitement  d'ossai  par  lc  mcrcure. 

II  nous  restea  passer  on  revue  quelqucs  aulres  affections  dans  les- 
quclles  lcs  bacilles  dc  Koch  font  egalement  defaut  dans  les  crachats, 
et  qui  doivcnt  Stre  examines  au  point  de  vue  du  diagnostic  differen- 

tiel.  .  . 

La  pneumonie  chronique  avec  ou  sans  dilatation  ties  bronclies  siege, 

comme  la  syphilose  pulmonaire,  dans  la  partie  moyenne  etinferieure 
du  pou'mon  ;  die  est  ordinairement  unilaterale ;  clle  peut  s'accompa- 
gnerdepetites  hemoptysies ;  elle  peut,  a  l'exploration  physique,  four- 
nir  des  signes  a  peu  pres  analogues.  On  trouvera  des  differences  dans 
les  crachats  qui  sont  ceux  de  la  bronchite  chronique,  avec  de  veri- 
tables  vomiques  dans  le  casde  dilatation  des  bronches  ;  d'autre  part, 
s'ils  ne  contiennent  pas  de  bacilles,  ils  ne  contiennent  pas  non  plus 
de  debris  du  tissu  pulmonaire.  En  recherchant  les  origines  de  la 
maladie,  on  trouve  toujours  u'ne  affection  aigue,  quelquefois  la  pneu- 
monie, plus  frequemment  la  broncho-pneumonie  survenue  dans  di- 
verses  maladies,  fievre  typho'ide,  rougeole,  grippe,  etc... 

Dans  les  cas  oil  Ton  ne  trouve  pas  ces  causes  determinantes  de  la 
broncho-pneumonie  et  de  la  dilatation  des  bronches,  ilfaut  recher- 
cher  de  plus  pres  la  syphilis,  car  il  ne  faut  pas  oublier  qu'elle  aussi 
peut  determiner  la  dilatation  des  bronches  avec  tous  ses  signes. 

Dans  les  abces  da  poumon,  dans  les  vomiques pleu'r ales,  on  trouve 
egalement  une  expectoration  qui  s'effectue  en  masses  plus  ou  moins 
abondantes,  mais  qui  est  plus  franchement  purulente  que  celle  des 
cavernes  syphilitiques.  Dans  les  cas  douteux,  e'est  encore  par  la 
recherche  des  antecedents  syphilitiques  et  par  le  traitement  d'epreuve 
que  Ton  pourra  arriver  au  diagnostic. 

La  syphilis  pulmonaire,  un  peu  avancee,  s'accompagne  parfois  d'une 
expectoration  fetide,  due  aux  infections  secondares  des  foyers  gom- 
meux  ramollis.  Mais  cette  fetidite  n'approche  pas  de  celle  cle  la  gan- 
grene pulmonaire  ;  elle  est  inlermittente  comme  dans  la  bronchite 
fetide. 

Lc  cancer  du  poumon  s'accompagne  d'une  expectoration  rougeatre 
analogue  a  la  gelee  de  groseilles  ;  il  se  complique  d'adenopathies 
qui  se  montrent  a  la  r6gion  sus-claviculaire  et  qui  determinent  des 
signes  de  compression  du  cote  du  mediastin.  D'ailleurs,  le  plus  sou- 
vent,  il  est  secondaire. 

Les  kystes  hydatiques  se  forment  ordinairement  k  la  base  du  pou- 
mon et  sont  nettemcnt  delimites  par  l'exploration  physique.  Apres 
leur  ouverture  dans  les  bronches,  ils  d6lerminent  rexpectoration  de 
fausses  membranes  caracteristiques. 


PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  depend  le  plus  souvent  de  la  clair- 
voyance du  medecin.  Si  le  diagnostic  de  syphilis  pulmonaire  est  fail, 
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Ie  malade  a  les  plus  grandes  chances  d'6tre  sauve,  meme  lorsque  la 
maladie  en  est  arrived  a  la  periode  dc  la  cachexie  (cas  de  Founder 
de  Schnilzler),  etc.  Le  trailemenl  specifiquc  a  une  action  des  plus 
heureuses  sur  la  syphilis  pulmonaire;  il  reussirait  peut-6tre  mieux 
en  pared  cas  que  dans  les  autres  affections  visccralcs  de  la  syphilis 
(Mauriac). 

Si  le  diagnostic  de  syphilis  n'est  pas  porle,  le  malade  succombe  le 
plussouvent  aux  progres  de  la  cachexie.  La  mort  n'est  pas  fatale 
dans  lous  les  cas  meconnus;  on  trouve  parfois,  dans  les  autopsies, 
des  poumons  ficeles,  avec  des  cicatrices  el  des  gommes  relraclees,' 
indice  de  syphiloses  pulmonaires  qui  sont  reslees  lalenles  indefi- 
niment.  Mais  ces  terminaisons  heureuses  ne  sont  pas  la  regie.  Dans 
les  cas  oil  les  lesions  ont  ete"  assez  etendues  pour  se  traduire  clini- 
quementpar  le  tableau  de  la  phtisie,  si  le  traitement  n'est  pas  instiliir, 
le  malade  succombe. 

II  faut  meme  ajouter  qu'il  n'est  pas  impossible  qu'il  succombe  en- 
core dans  certains  cas  oil  le  traitement  a  et<5  fail,  soil  qu'il  ait  ete 
present  trop  tard  ou  avec  des  doses  trop  faibles,  soit  que  la  syphilose 
pulmonaire  soit  associee  a  des  localisations  bronchiques,  tracheale-. 
ou  laryngiennes  avec  stenose,  soit  a  d'autres  localisations  visc6rales 
multiples  de  la  syphilis.  Dans  une  statistique  de  62  cas,  Carlier 
signale  38  morts;  dans  les  24  guerisons,  la  syphilis  avail  paru  20  fois 
localisee  exclusivemenl  dans  le  poumon. 

TRAITEMENT.  —  II  faut  prescrire  le  trailemenl  mixle  ou  iodo- 
mercurisation.  L'iodure  dc  potassium  est  adminislre  a  haules  doses, 
4,  6  a  12  grammes  par  jour,  en  procedanl  progressivement,  si  la  tole- 
rance du  malade  pour  l'iode  n'est  pas  connue  d'avance.  Le  mercure 
peut  etre  present  en  frictions,  a  la  dose  moyenne  de  4  grammes  d'on- 
guent  napolitain  par  jour.  Dieulafoy  recommande  les  injections  de 
la  solution  huileuse  de  biiodure  de  mercure  ;  chaque  injection  est 
d'un  cenlimelre  cube  d'huile  d'olive  pure  contenanl4  milligrammes 
de  biiodure.  On  fait  une  premiere  serie  de  15  a  20  injections  de 
\  a  6  milligrammes  par  jour;  on  donne  ensuite  l'iodure  de  potassium 
a  la  dose  de  2  a  10  grammes  pendant  quinze  jours.  On  reprend 
ensuite  successivement  la  serie  des  injections,  puis  le  traitement 
iodure. 

Dans  les  cas  pressanls,  lorsque  la  maladie  n'est  rcconnuc  que  lar- 
divement,  a  la  periode  de  cachexie,  il  ne  faut  pas  hesiler  a  commen- 
cer  le  traitement  par  une  injection  de  calomel  de  5  centigrammes 
que  Ton  peut  faire  simullanement  dans  chaque  fesse.  Celte  double 
injection  n'empechera  pas  d'instituer  les  frictions  ct  meme  de  pres- 
crire en  mC'mc  temps  l'iodure  de  potassium. 

S'il  s'agit  d'un  cas  douteux,  dans  lequel  on  veut  faire  un  traile- 
menl d'epreuve,  on  commencera  par  une  injection  de  calomel  de 
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5  centigrammes  seulement,  qui  sera  suivie  de  quelques  frictions 
et  que  Ton  pourra  rcpeter  a  la  fin  cle  la  semaine.  11  faut  proceder,  en 
effet,  avec  eette  prudence  pour  le  cas  ou  le  malade  serait  tubercu- 
leux,  car  l'cntero-colite  mercurielle  est  a  redouter  au  cours  de  la 
lube'rculose  pulmonaire  (cas  de  mort  de  Smirnoff).  Les  meines  pre- 
cautions  sont  a  prendre  pour  l'emploi  dc  Fiodure  de  potassium  :  ll 
vaudra  memo  mieux  renoncer  aux  doses  intensives  qui  pourraient 
provoquer  des  phlegmasies  congestives  facheuses  du  rhino-pharynx 
et  de  la  muqueuse  laryngo-tracheale.  En  somme,  les  traitements 
d'epreuve  intensifs  par  le  mercure  ou  l'iode  ne  peuvent  pas  ctre  ins- 
litues  en  toute  assurance,  lorsqu'on  peut  craindre  que  l'affection 
pulmonaire  ne  soit  de  nature  tuberculeuse.  II  faut,  en  pared  cas,  ne 
pas  trop  depasser  les  doses  qui  conviennent  aux  phtisiques  atteinls 
de  syphilis,  et  ne  les  augmenler  que  progressivement  en  tatant  la 
tolerance  des  malades. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  indications  secondaires  concer- 
nant  les  soins  minutieux  de  la  bouche  pendant  le  traitement  mercu- 
riel.  Mais  la  syphilis  pulmonaire  reclame  encore  certaines  medica- 
tions symptomatiques  importantes,  telles  que  l'administration  des 
toniques,  de  la  quinine  pour  combattre  les  acces  de  fievre  ;  les  vapo- 
risations d'eau  creosotee  ou  ga'iacolee  contre  la  bronchife  et  les  ex- 
pectorations fetides  ;  la  ponction  cle  la  plevre  dans  les  cas  d  epan- 
chement. 
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Profcsscur  agrege  de  la  Facullu  dc  medecine, 
Medecin  des  hupilaux. 

HISTORIQUE.  —  Laennec  a  consacre  un  chapilre  du  Traiti  de 
i 'auscultation  a  l'etude  des  kystes  hydatiques  du  poumon.  II 
i'auL  ciler  ensuite  les  Lravaux  de  Vigla  (1855),  de  Cadet  dc  Gassi- 
court  (1856),  la  these  de  Hearn  (1875),  qui  reunit  144  observations, 
cede  de  Chachercau  (1884),  qui  conlient  une  observation  personnels, 
l'observationdeMarconnet(l)  en  1891.  M.  Behr  a  fait  en  1895  une  elude 
d'ensemble,  en  insistant  sur  le  traiteraent  chirurgical.  M.  Tuffier  (2) 
est  revenu  sur  ce  sujeten  1896. 

ETIOLOGIE.  —  Les  kystes  hydatiques  d  u  poumon  sont  relative- 
ment  rares  en  France;  peul-etre  cependant  depuis  quelques  annc'es 
les  observations  sont-elles  un  peu  plus  nombreuses;  cette  frequence 
est  beaucoup  moindre  que  celle  des  kystes  du  foie,  bien  que  le 
poumon  soil  le  siege  leplus  habituel  de  la  maladic  hydatique  apres  le 
foie.  Finsen,  medecin  islandais,  sur  255  cas  n'a  observe  que  7  fois  les 
hydatides  du  poumon.  En  Australic,  pays  qui  parlage  avec  l'lslande 
le  privilege  de  la  grande  frequence  des  hydatides,  la  localisation  pul- 
monaire  est  bien  plus  souvent  observee.  Dans  ce  pays,  Thomas,  sur 
254  cas,  a  vu  le  foie  atteint  183  fois  etle  poumon  71  fois.  En  seize 
ans,  Duncan  Bird  (3)  a  observe  150  cas  de  kystes  pulmonaires. 

Comment  se  produit  la  fixation  et  le  developpement  dukyste  hy- 
datique dans  le  poumon?  II  existe  deux  modes  de  penetration  possi- 
ble; la  voie  sanguine  et  la  voie  aerienne.  La  penetration  et  Tenvahis- 
sement  du  poumon  par  voie  sanguine  s'cxpliquent  facilement  quand 
les  hydatides  pulmonaires  sont  secondaires  soit  a  des  hydatides  du 
foie,  soit,  commclc  fait  a  etc  observe,  a  des  hydatides  du  coeur  (par 
une  sorle  d'embolie  des  vesicules  hydatiques).  II  est  plus  difficile  de 
s'expliquer,  dans  le  cas  d'hydalides  primitives  du  poumon,  pourquoi 
Tembryon-hexacanthe  absorbc;  au  niveau  de  l'intestin  ne  s'est  pas 
arrete  dans  le  foie.  On  a  admis  alors  que  rechinocoquc  traversait 
les  capillaiies  hepatiques  assez  larges  sans  s'y  arr6ter  (Behr). 

II  semble  alors  plus  simple  d'admellre  que  les  oeufs  de  taenia 
penetrent  dans  le  poumon  avec  l'air  insjiire,  Les  fails  observes  en 
Australic  soul  en  faveur  de  cette  hypothese.  Dans  ce  pays,  les  kysles 

(!)  Marconnet,  Procfres  medical,  1891. 

(2)  Tuffieu,  Cone/res  de  chirurcjie  de  Paris,  189G. 

(3)  Duncan  Bird,  Ilydatedcs  of  Ihc  lungs.  Melbourne,  1877 . 
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,    u+irrues  du  poumon  sont  tres  frequents,  el  d'apres  Duncan  Bird 
tf—  H  Victoria  chez  les  riches  que  chez  les  pauvres. 
>  d  nense  que  les  excrements  de  chiens  de  berger,  hvsnombreux  en 
'  ays    contenant  en  grande  quantil6  des  omfs  d'echmocoque 
desSes  et  reduits  en  poudre,  peuvent  penetrer  dans  le  poumon 

que  dans  certains  cas  Fembryon  pent  passer 
^e^neshcmoJ^esetl^einec^  sans  traverser  le  foie. 
On  a  sionale  aussi  la  possibility  de  penetration  paries  lymphatiques, 
mais  les  ganglions  doivent  empecher  ce  mode  de  propagation. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  -  -  Hn'y  a  rien  de  special  dans  le 
poumon  au  developpement  du  kyste  ni  a  sa  structure  (On  trouvera,  a 
l'article  Kystes  du  foie,  tous  les  details  sur  ce  sujet.) 

Le  volume  cles  kystes  est  tres  variable  (noix,  orange);  i  pent 
atteindre  celui  d'une  tete  d'adulte.  II  se  forme  autour  du  kyste  une 
membrane  perikystique,  membrane  adventice ;  dans  le  poumon,  cette 
membrane  est  toujours  moins  nette,  moins  epaisse  que  dans  le  foie; 
les  bronches  et  les  vaisseaux  pulmonaires  sont  refoules  de  sorte  que 
si,  plus  tard,  il  y  a  communication  entre  la  cavite  du  kyste  et  une 
bronche  voisine,  Touverture  de  la  bronche  est  toujours  oblique,  tail  ee 
en  biseau;  jamais  elle  ne  s'ouvre  directement,  comme  dans  les 
cavernes  tuberculeuses.  Les  ulcerations  des  bronches,  les  ulcerations 
des  vaisseaux  pulmonaires  (arteres  ou  veines),  assez  volumineuses, 
n'ont  ete  notees  que  dans  les  kystes  infectes. 

Les  lesions  du  poumon  autour  du  kyste  ont  ete  peu  etudiees.  Walshe 
a  decrit  de  la  pneumonie  chronique,  de  la  cirrhose;  le  fait  paraiL 
exact  pour  les  kystes  anciens  ;  il  semble  au  contraire  que  les  kystes 
recents  determinent  extremement  peu  de  lesions  de  voismage;  e'est 
ce  qui  a  ete  observe  en  Australie,  oil  les  kystes  du  poumon,  vu  leur  f r6- 
quence  sont  diagnostiques  plus  facilement  et traites  plus  rapidement. 

On  peut  observer  la  guerison  complete  du  kyste  avec  transfor- 
mation calcaire  ou  alheromateuse  (rare  dans  le  poumon). 

D'autre  part,  la  suppuration  du  kyste  expose  a  une  serie  de  com- 
plications6numereesplusloin;rappelonslesperforationsbronchiques, 

les  ruptures  dans  la  plevre,  la  gangrene,  etc.  La  tuberculose  pulmo- 
naire  peut  aussi  se  greffersur  un  poumon  atteint  de  kyste  hydatique. 

Le  kyste  hydatique  du  poumon  siege  de  preference  dans  le  poumon 
droit  et  dans  le  lobe  inferieur,  mais  il  peut  se  rencontrer  partout.  II 
est  solitaire  ou  multiple.  Souvent  on  trouve  des  hydatides  dans 
d  aulresorgancs  (foie,  rale,  reins,  cervcau) :  dans  un  cas  rapporte  par 
Albert  (1887)  (l),  il  y  avaiten  meme  temps  des  kystes  multiples  de 
l'epiploon  et  du  petit  bassin. 


(1)  Albert,  Th.  de  Paris,  1S87. 
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Les  kystes  hydatiques  primilifs  de  la  plevre  sont  extrememenl 
rares.  Dans  la  pi u pari  dcs  cas  publics  sous  ce  titre,  il  s'agit  soil  de 
kystes  h6paliques  proeminant  dans  la  plevre  a  travers  le 
diaphragme  aminci,  soil  d'hydatides  developp6es  dans  le  tissu  cellu- 
laire  sous-pleural,  dans  l'ecorce  du  poumon.  Le  kysle  se  developpe 
du  c6te  de  la  sereuse,  et,  rcpoussanl  1c  poumon,  s'enuclee  presque. 
D'ailleurs,  les  kystes  primilifs  de  la  plevre  ontun  caractere  palhogno- 
monique,  c'esl  l'absence  de  membrane  advenlice,  commune  a  tons 
les  kystes  des  sereuses.  Behr  n'en  admct  que  2  cas,  un  d'Andral  et 
Lemaitre  cite  par  Davaine,  l'autre  de  Vidal.  Sur  150  observations, 
Bird  n'en  a  eu  qu'un  seul  cas. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  L'evolution du kyste hydatique  du  poumon 
peut  elre  divisee  en  trois  periodes;  periode  lalente,  periode  d'etat, 
periode  des  complications  amenant  la  guerison  ou  la  mort  (G.'See 

P6riode  latente.  —  Certains  kystes petits  peuventne jamais donner 
lieu  a  des  symptdmes  appreciables  et  se  calcifier.  Cette  periode  pour 
les  autres  kystes  est  extremement  variable  comme  duree,  toujour* 
assez  longue,  le  kysle  se  developpant  lentement.  Peut-etre  exisle-l-il 
un  peu  d'oppression  et  de  toux  ? 

P6riode  d'etat.  —  Le  kyste  en  plein  developpement  se  traduit  par 
des  symptdmes  appreciables;  a  cette  periode,  le  kyste  n'est  poinl 
suppure,  les  hydalides  sont  vivantes. 

On  peut  diviser  les  sympldmes  de  la  periode  d'etat  en  deux 
groupes  : 

1°  Les  sympldmes  fonctionnels,  dus  a  l'irritation  du  tissu  pulmo- 
nale au  contact  du  kyste  ; 

2°  Les  symptomes  physiques,  dus  a  la  presence  du  kyste. 

Symptomes  fonctionnels.  —  Ce  sont  principalement  la  toux,  la 
dyspn^e,  la  douleur,  1'hemoplysie. 

La  toux  est  variable ;  dans  certains  cas,  elle  est  violente,  coquelu- 
choide,  en  particulier  pour  les  kystes  volumineux  voisins  du  dia- 
phragme. 

La.  dyspnee  est  consider6e  comme  constante  par  Davaine  el 
Hcarn  ;  elle  est  surtout  marquee  pour  les  gros  kystes  de  la  base. 

Cependant  Bird  a  remarque  que  chez  la  femme  Foppression  elail 
plus  forte  quand  le  kyste  siegeait  dans  les  parlies  superieures  du 
poumon  ;  ce  fait  tient  au  type  respiratoire  de  la  femme. 

La  douleur  manquerait  dans  les  kysles  centraux  ;  elle  serait  au 
contraire  extremement  vive  dans  les  kysles  superficiels  ;  d'apres 
<  i.  See,  les  douleurs  violenles,  le  point  de  cdle  atroce  dont  parle 
Finsen  n'exisleraient  qu'au  moment  de  l'arrivee  de  complications 
(suppuration,  rupluredu  kyste). 

Les  hemoplysics  sonl  frequenles,  d'apres  M.  Dieulafoy  el  d'apres 
les  medecins  auslraliens  qui  onl  observe  un  grand  nombre  de  kysles 
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ilu  poumon.  A  la  periode  d  'etat,  ellos  ne  sont  pas  habituellement  tres 
abondantes,  d'apres  Bird  ;  le  malade  rend  des  crachats  sanglants 
d'un  rouge  vif  et  a  intervalles  assez  rapproches.  Cependant,  dans 
Pobservation  tie  Marconnet,  on  a  note  des  hemoptysies  considerables. 

En  general,  l'abondance  et  la  repetition  des  hemoptysies  indiquent 
l'imminence  de  la  rupture  du  kyste. 

L'etat  general  k  cette  periode  est  habituellement  conserve.  Le  malade 
n'a  pas  de  fievre.  Quelquefois  on  note  un  peu  d'amaigrissement. 
A  cette  periode,  le  kyste  hydatique  a  absolument  l'allure  de  la  tuber- 
culose  pulmonale  —  toux  repetee,  point  de  cdte,  hemoptysies ;  — 
seules  l'absence  de  fievre,  la  conservation  de  l'etat  general  peu  vent 
mettre  surla  voie  du  diagnostic. 

L'examen  de  1'expectoration  a  cette  periode  est  absolument  nega- 
tif ;  on  n'y  trouve  pas  de  bacilles  de  Koch  ;  mais  non  plus  aucun 
element  revelant  la  presence  des  hydatides,  ni  membranes,  ni 
crochets.  . 

Signes  physiques.  —  Voussure  du  thorax.  —  Elle  existe  a  la  base 
de  la  poitrine  pour  les  kystes  des  lobes  inferieurs,  sous  la  clavicule 
pour  ceux  des  lobes  superieurs.  Elle  n'est  pas  constante,  Hearn  ne 
l'a  notee  que  25  fois  sur  144  observations. 

Elle  est  surtout  marquee  dans  les  grands  kystes.  Bird  a  note 
egalement  la  diminution  de  l'amplitude  des  excursions  costales,  le 
cdte  malade  ne  s'affaissant  pas  autant  que  le  cote  sain  dans  l'expi- 
ration. 

Au  niveau  de  la  voussure,  les  vibrations  sont  diminuees  ou  abo- 
lies;  a  la  percussion,  le  son  est  absolument  mat ;  al'auscultation,  on 
constate  un  silence  complet.  Bird  insiste  sur  la  limitation  Ires  nette 
de  la  matile  et  da  silence  respiratoire ;  l'espace  mat  presente  un 
contour  arrondi,  qu'aucun  changement  de  position  ne  modifie  (1). 

Au  dela,  le  son  reparait  aussitot  normal,  quelquefois  tympanique, 
de  meme  pour  la  respiration. 

Jamais  on  n'a  observ6  le  fremissement  hydatique  dans  les  kystes 
du  poumon. 

Periode  des  complications.  —  Suppuration.  Rupture  du  kyste. 

Phenomenes  inflammatoires  perikysliques.  —  On  a  signale  des 
bronchites  aigues  a  repetition,  avec  dyspnee  tres  prononcee  ;  des 
poussees  de  congestion  pulmonaire ;  des  foyers  de  broncho-pneu- 
monie  qui  peuvent  se  repeter  et  qui  favorisent  la  suppuration  et  la 
rupture  du  kyste. 

M.  Dieulaf'oy  insiste  sur  la  pleurtisic  avee  ou  sans  cpanchement 
comme  signe  avant-coureur  des  hydatides  du  poumon  ;  dans  deux 
cas  (Marconnet,  Chachereau),  on  a  observe  une  pleur^sie  premoni- 
toire  a  grand  6panchcment. 

(1)  Gkiiaui)  ct  Hhmi.ingeh,  Bulletin  mddical,  1897,  p.  845,  insislant  sur  la  valeur 
du  signe  de  Bird. 
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Suppuration  du  kgste.  —  Ellc  pcuL  se  produire  avanl  loutc  rup- 
ture par  infection  perikystique.  La  dyspn6c  augmente,  le  point  de 
cdte  [trend  le  caractcre  exacerbant  signal^  par  Finsen ;  la  fi&vre 
apparait,  sans  presenter  le  caractcre  intermittent  si  remarquable  de 
la  suppuration  des  kystes  du  foie.  La  suppuration  du  kyste  aboulit 
a  sa  rupture. 

Rupture  du  lcijsle.  —  Ellc  peut  se  faire  dans  les  bronchcs  ou  dans 
la  cavite  pleuralc.  Gene>alement  la  rupture  du  kyste  est  pn'eVdre 
de  la  suppuration  du  kyste.  Cepcndant  on  peut  observer  la  rupture 
de  kystes  non  suppures,  par  suite  du  volume  considerable  dukysle, 
de  l'amincissement  de  sa  paroi,  a  la  suite  d'un  effort,  d'un  trauma- 
tisme  sur  le  thorax. 

Ouverture  dans  les  bronches.  —  Le  malade  est  pris  d'une  oppres- 
sion extreme  avec  suffocation  et,  si  le  kyste  n'est  pas  suppure,  rejettc 
un  Hot  de  liquide  clair,  sale,  on  on  a  trouve  des  v6sicules  hydatiques 
(lilies)  du  volume  d'un  pois  ou  plus,  de  petits  grains  blanchatres 
(echinocoques)  compares  a  des  grains  de  semoule,  des  debris  de  la 
membrane  anhiste  feuilletee ;  au  microscope,  on  trouvera  des  cro- 
chets;  si  le  kyste  a  suppure,  on  trouve  un  liquide  purulent,  souvent 
assez  limpide. 

Le  malade  peut  succomber  au  moment  de  la  vomique  hydatique, 
par  suite  de  l'obstruction  d'une  grosse  bronche  par  un  debris  trop 
volumineux,  ou  par  hemoptysie  foudroyante  clue  a  l'ulceration  d'un 
rameau  important  de  l'artere  pulmonaire. 

La  vomique  peut  se  faire  en  une  seule  fois,  mais  elle  peut  aussi  se 
rep6ter  ;  le  malade  peut  continuer  a  rendre  des  debris  de  membrane 
et  d'hydatides  pendant  plusieurs  scmaines  ;  puis  les  phenomenes 
s'amendent  et  la  guerison  survient. 

Dans  d'autres  cas,  surtout  si  le  kyste  est  volumineux,  les  parois  de 
la  poche  s'infectent,  continuent  a  suppurer,  on  a  les  signes  de  la 
caverne  hydatique  et  le  malade  peut  succomber  a  l'hecticite  avec  les 
signes  generaux  de  la  phtisie  hydatique.  On  peut  observer  aussi  le 
sphacele  des  parois  de  la  cavite  et  une  gangrene  pulmonaire  consecu- 
tive. Si  la  cavite  est  tres  considerable,  on  peut  avoir  les  signes  d'un 
liydropneumothorax  enkyste  et,  comme  dansun  cas  observe  par  nous, 
croire  a  la  rupture  pleurale  alors  qu'elle  n'existait  pas  (1). 

La  rupture  dans  la  plevre  (2)  est  beaucoup  plus  rare.  Dans  le  cas  oil 
le  kyste  n'est  pas  suppur6,  Finsen  a  observe"  uneurticaire  g6neralis6e. 
Souvent  le  kyste  se  rompt  a  la  fois  dans  la  plevre  et  les  bronchos, 
dormant  les  signes  d'un  liydropneumothorax.  Troquart(3)  en  a  reuni 
18  observations. 

L'hydatide  a  pu  perforer  le  diaphragme  et  s'ouvrir  a  1'ombilic, 

(1)  Bulletin  de  la  Societd  anntomique,  1888. 

(2)  Lrhmann,  Th.  de  Paris,  1882. 

(3)  Troquart,  Congre's  de  Bordeaux,  1895. 
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ou  dans  les  voies  digestives.  On  a  note  aussi  la  compression  du  peri- 
carde  et  des  yaisseaux  du  mediastin,  la  possibilile  de  thromboses 
conseculives. 

PRONOSTIC.  —  La  statistique  de  Davaine  donne  15  guerisons  el 
25  morts,  60  p.  100  de  mortality  Hearn,  sur  142  cas,  a  cu  82  morts 
et  60  guerisons,  73  p.  100  de  mortality  En  l'absence  d'intervention, 
d'aprcs  Neisser  et  Madelung,  lamoiti6  des  sujets  succombent.  Le  trai- 
tement chirurgical  est  venu  heureusement  modifier  ces  chiflres. 

DIAGNOSTIC.  —  A  la  periode  d'etat,  le  kyste  hydatique  du  poumon 
peut  etre  confondu  avec  le  cancer  du  poumon,  avec  une  tumeur  da 
mediastin,  et  surtout  avec  la  tuberculose  pulmonaire.  II  est  bien 
rare  d'ailleurs  que  le  kyste  hydatique  donne  des  symptomes  de  com- 
pression analogues  a  ceux  d'une  tumeur  du  mediastin. 

L'absence  de  fievre,  la  conservation  de  l'etat  g6neral,  la  voussure, 
la  limitation  nette  de  la  zone  de  matite,  l'absence  repetee  debacilles 
a  l'examen  des  crachats,  permettront  d'ecarter  la  confusion  avec  la 
tuberculose  pulmonaire  ;  mais  le  diagnostic  restera  souvent  bien 
incertain  a  cette  periode.  Les  medecins  australiens  le  diagnosli- 
quent  cependant  assez  facilement.  Quand  le  kyste  suppure  se 
terminera  par  evacuation  au  dehors,  le  diagnostic  sera  beaucoup  plus 
facile  grace  aux  caracteres  de  la  vomique,  a  la  presence  de  cro- 
chets, etc.  On  peut  le  confondre  a  cette  periode  avec  la  pleuresie  en- 
kystee,  l'abces  du  poumon  et  la  tuberculose  pulmonaire  a  la  periode 
cavitaire. 

II  est  souvent  difficile  de  se  prononcer  entre  un  kyste  de  la  face 
convexe  du  foie  et  un  kyste  de  la  base  du  poumon  droit.  La  presence 
de  la  bile  dans  le  liquide  evacue  par  les  bronches  fera  reconnaitre  le 
siege  hepatique. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  interne  (chlorure  de  sodium, 
iodure)  n'a  qu'une  efficacite  douteuse.  II  faut  s'adresser  de  suite  au 
traitement  chirurgical. 

A  lape>iode d'etat,  quand  lekysten'est  pas  suppure,  on  aurarecours 
a  la  ponclion  evacuatrice,  faite  avec  une  aiguille  tres  fine  et  tres 
lenlement.  Une  Evacuation  trop  rapide  a  pu  etre  suivie  d'oedeme  aigu 
du  poumon  (Galliard).  En  cas  de  recidive,  on  peut  essayer  de  la  ponc- 
lion, suivie  de  1'injeclion  d'une  substance  parasiticide  dans  le  kyste, 
comme  pour  le  foie.  On  aura  surtout  recours  au  traitement  chirur- 
gical veritable,  a  la  pleurotomie,  a  la  pleuro-pneumotomie.  Tuffier  (1) 
a  r6uni  les  chiffres  suivants  :  58  pneumotomies,  52  guerisons; 
1 1  pleurotomies,  9  guerisons.  M.  Tuffier  ne  connait  que  trois  fails 
^'intervention  pour  des  kystes  centraux  non  suppures. 


(1)  Toffier,  Congres  de  chirurgie.  Paris,  189G. 

TnAITIi  DE  MEDECINE. 


VII.  —  52 


H.  MEKY.  —  CONGESTION  PULMONAIRE. 

Ces  chiffres  sont  fori  encourageanls  cL  monlrenL  Lout  rinleret  quil 
y  a  a  s'adresser  rapidement  au  Iraitcmenl  chirurgical. 

La  cicatrisation  des  kystes  ouverts  dans  la  plevre  est  plus  longue 
que  celle  des  kystes  pulmonaires. 

En  cas  d'infection  putride  ou  gangreneuse'de  la  poche  kystique 
ouvertedans  les  bronches,  onemploiera  les  inhalations  antiseptiques, 
Tether  Mareonnet),  les  balsamiqucs  a  linterieur. 

CONGESTION  PULMONAIRE 

PAR 

H.  MERY. 

La  congestion  pulmonaire  est  Taccumulation  anormale  de  sang 
dans  le  poumon,  l'engorgement  sanguin  de  eel  organe.  Laennec  en  fait 
une  simple  lesion  cadaverique  (infiltration  cadaverique  sanguine  . 
Andral,  en  1829,  decrit  V  hy per  emie  pulmonaire  en  general,  s'occupanl 
surtout  des  hyperemies  secondaires.  En  1830,  Jolly  cherche  a  diffe- 
rencier  la  fluxion  de  la  congestion,  de  l'engouement  et  de  l'inflamma- 
lion  pulmonaires.  A  cette  epoqued'ailleurs,  sousl'influence  desidees 
deBroussais,onconfondaitabsolumentlacongestionetrinflammation. 
Hourmann  etDechambre  affirmant  que  toute  congestion  est  denature 
inflammatoire  quand  elle  occupe  soit  le  bord  anterieur,  soil  toute 
I'etendue  du  poumon,  en  l'absence  d'un  obstacle  a  la  circulation  dans 
le  coeur  ou  dans  les  gros  vaisseaux.  Dubois  (dAmiens)  (1840),  Legendre 
et  Bailly  ( 1 844)  ne  s'occupent  que  des  congestions  secondaires  deufero- 
pathiques.  Cependant  quelques  aufeurs  essayaient  d'esquisser  le 
tableau  clinique  special  a  la  congestion  pulmonaire  (Fournet,  183(.»  ; 
Devergie,  Lebert  (de  Nogenf-le-Rotrou)  signalent  la  congestion 
pulmonaire  primitive  comme  cause  de  mort  subite.  Mais  e'est  a 
Woillez(1854)  (1)  quel'on  doit  davoir  degag6  nettement  la  congestion 
pulmonaire  des  aulres  affections  du  poumon  et  decrit  de  la  fa<jon 
la  plus  complete  la  congestion  pulmonaire  primilhe  idiopathique. 
Woillcz  separa  nettement  l'hyperemie  de  rinflammation  du  poumon, 
de  la  pneumonie,  et  fit  de  l'hyperemie  primitive,  de  la  congestion 
idiopathique,  une  veritable  entite  morbide. 

Puis,  a  c6te  de  la  maladie  de  Woillez,  eongeslion  pulmonaire 
idiopathique  a  forme  pneumonique,  on  decrivil  d'autres  formes 
cliniques  de  congestion  idiopathique:  fluxion  de  poilrine  de  I'ljlcole 
de  Montpellier  (Dupre,  (Irasset,  DieulafoyJ  ;  congestion  pleuro- 
pulmonaire  de  Polain  et  Serrand,  et  enfin  la  spleno-pneuinonie  de 
M.  Grancher.  En  mfime  temps  que  se  precisait  l'etude  des  formes 
cliniques  de  la  congestion  pulmonaire,  on  pouvait  acquerir,  grace  a 

(1)  J.  Woillez,  Traitc  des  maladies  aigues  des  voies  rcspiratoircs.  Paris,  1872. 
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la  bacteriologie,  dcs  notions  plus  pr6cises  sur  leur  pathogenie 
(Grasset,  Carriere) ;  d'autre  part,  les  travaux  de  MM.  Huchard, 
Renaut,  Dieulafoy,  permetlaient  de  separer  Teed  em  e  aigu  du  poumon, 
de  la  congestion  pulmonaire  proprement  dite,  et  de  lui  donner  la 
place  speciale  qu'il  merite  dans  la  nosograpliic. 

La  congestion  pulmonaire  chronique  et  ses  consequences,  cedemc 
chronique,  sclerose  du  poumon,  onl  de  leur  cote  suscite"  une  se>ie 
de  travaux  imporlanls  [Honnorat,  Renaut  (de  Lyon),  Boy-Tessier]. 

Dans  notre  description,  nous  diviserons,  suivant  l'usage,  les  con- 
gestions pulmonaires  en  : 

1°  Congestions  pulmonaires  idiopathiques  ou  primitives; 

2°  Congestions  pulmonaires  secondares  au  cours  d'etats  morbides 
varies. 

Nous  consacrerons  un  chapitre  special  a  l'etude  de  la  congestion 
pulmonaire  chronique,  qui  est  toujours  secondaire. 

CONGESTION  PULMONAIRE  IDIOPATHIQUE. 

HISTORIQUE.  —  Nous  venons  de  voir  que  l'histoire  de  cette  forme 
morbidedalaitentierementdes  travaux  de  Woillez.  Apreslui,  ses  eleves 
Bourgeois  (1)  et  Herme  apporterent  un  nombre  important  d'observa- 
tions  analogues.  Puis,  a  cole  du  type  clinique  de  Woillez  (congestion 
pulmonaire  a  forme  pneumonique)  viennent  se  grouper  des  types,  les 
uns  fort  peu  differents :  la  pneumonie  congestive  de  M.  Potain,  la 
congestion  pulmonaire  de  1'enfant,  demte  par  M.  Cadet  de  Gassicou'rl ; 
lesautres  meritantune  place  nettement  distincte,  realisant  des  formes 
cliniques  diflerentes,  telles  la  congestion  pleuro-pulmonaire  de  Potain, 
Duflocq  et  Serrand,  la  fluxion  de  poitrine  decritepar  Dupre  (deMont- 
pellier)  (1860)  (2),  Dieulafoy  et  Grasset  (3).  Weil  (de  Lyon)  rapporte 
une  observation  curieuse  de  congestion  paroxystique  du  poumon. 
M.  Grancher  decrit  enfin  une  forme  de  congestion  pulmonaire 
presentanta  s'y  meprendre  tous  lessymptomes  dela  pleuresie,  c'estla 
spleno-pneumonie.  Tous  ces  travaux  venaient  confirmer  et  com- 
pleter la  description  clinique  de  Woillez ;  mais  les  conceptions  de 
Wodlez  sur  la  pathogenie  et  la  nature  de  la  congestion  pulmonaire 
idiopathique  allaicnt  etre  battues  en  breche.  Avant  toute  recherche 
bactenologique,  onsentait  deja  que,  surle  terrain  clinique,  la  distinc- 
tion si  profonde  etablie  par  Woillez  entre  la  congestion  pulmonaire  et 
la  pneumonie  nc  reposait  pas  sur  des  bases  certaines.  Woillez  lui- 
meme  est  oblige  de  placer  entre  la  congestion  et  la  pneumonie 
1  lH-mo-pneumonie  (melange  hybride  de  congestion  et  depneumonie) 

(1)  Bourgeois,  Th.  de  Paris,  1870. 

(3)  GnASSET,  Montpelliermddic.il,  187i. 
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durant  plus  que  la  congestion,  moins  que  la  pneumonic.  M.  Potain 
decrit  la  pneumonic,  congestive.  Marfan  dit  que  la  plupart  des  me- 
decins  considerent  la  pr6tendue  congeslion  idiopathique  comme 
une  pneumonie  anormale  el  incomplete. 

Les  mCmes  difficult6s  so  prescntent  pour  la  congestion  pulmonaire 
idiopathique  de  Tenfant,  decrite  par  Cadet  de  Gassicourt  et  son  eleve 
Hirne.  Henoch  n'admet  pas  cette  forme  morbide  et  croit  a  l'exis- 
tence  d'une  pneumonie  abortive.  D'Espine  a  observe^  de  nombreux 
cas  de  pneumonies  allenuees,  rudimcntaires,  et  croit  a  la  nature 
pneumococcique  de  la  congestion  pulmonaire.  Dans  un  cas,  d'ail- 
leurs,  il  a  trouve  le  pneumocoque. 

Les  examens  bacteriologiques  ont  tout  a  fait  continue  cette  opinion 
(Grasset,  Carriere)  (1).  M.  Grasset  (2)  decrit  toutes  les  formes  de 
congestion  idiopathique  sous  le  nom  de  pneumococcie  attenuee. 

ETUDE  CLINIQUE.  —  Si  la  conception  pathogenique  de  la  conges- 
tion pulmonaire  idiopathique  s'est  ainsi  profondement  modifiee,  les 
types  cliniques  divers  etablis  par  les  auteurs  n'en  restent  pas  moins 
bien  etablis. 

Ces  types  cliniques  peuvent  etre  ramenes  a  quatre  varietes  prin- 
cipals : 

1°  La  congestion  pulmonaire  a  type  pneumonique  (type  Woillez)  ; 
pneumonie  congestive  de  Potain;  congestion  pulmonaire  de  Fenfant 
(Cadet  de  Gassicourt) ; 

2°  La  congeslion  subite  et  gen6ralisee  des  poumons,  le  coup  de 
sang  pulmonaire  (Parmentier). 

On  peut  comprendre  dans  le  meme  groupe  la  congestion  paroxys- 
tique  du  poumon,  decrite  par  Weil  (de  Lyon) ; 

3°  La  spleno-pneumonie  de  Grancher  et  Oueyrat,  qui  sera  decrite 
dans  un  article  special ; 

4°  Les  congestions  intcressant  a  la  fois  le  poumon  et  la  plevre : 

Congestion  pleuro-pulmonaire  de  Potain  et  Serrand; 

Fluxion  de  poilrine  de  l'Ecole  de  Monlpellier. 

Congestion  pulmonaire  a  forme  pneumonique  (Maladie  dc 
Woillez).  —  C'est  une  fluxion  sanguine  aigue,  a  debut  brusque,  a 
terminaison  rapide  (Parmentier). 

Souvent  cette  forme  se  montre  a  la  suite  d'un  refroidissement  (in- 
gestion d'un  verre  d'eau  glac6e,  chute  dans  l'eau),  ou  bien  d  un 
traumatisme  surle  thorax.  L'espace  qui  separe  le  debutde  lamahvhe 
du  traumatisme  ou  refroidissement  causal  est  variable,  mais  en  ge- 
neral assez  court  (de  quatre  a  sept  heures  [Carri6re]).  II  nexisle 
pour  ainsi  dire  pas  de  prodromes,  a  partun  malaise  vague.  Le  debut 

(1)  Carriere,  Congestion  idiopathique  (Revue  de  medecine,  1898,  n°  10  et  n°  12, 
1899,  n°  1). 

(2)  Grasset,  Lemons  de  cliniqne  medicale,  1896. 


CONGESTION  PULMONAIRE  IDIOPATHIQU 15. 


821 


est  brusque,  el  les  premiers  symptdmes  observes  rappellent  ceux  de 
la  pneumonie  —  frisson  et  point  de  cole. 

Le  frisson  n'est  pas  unique,  intense  et  prolong6  comme  dans  cclle- 
ci;  cependant,il  est  souvcnt  assez  violent,  pouvant  s'accompagner  de 
vomissements.  II  esttoujours  bienplus  marque  que  les  frissons  obser- 
ves au  debut  de  la  pleuresie.  La  fievre  s'allume  et  atteint  rapidement 
un  degre  eleve:  39°, 5,  40°.  Dans  un  cas  rapporte  par  Carriere,  qualre 
heures  apres  le  traumatisme  la  temperature  monla  brusquement  a 
39°, 6  au  moment  du  frisson. 

Le  point  de  cote  est  constant  et  intense  :  nouvelle  analogie  avec  la 
pneumonie;  il  fait  au  eonlraire  le  plus  souvent  defaut  dans  les  con- 
gestions seco'ndaires.  Woillez  dit  meme  qu'il  est  plus  violent  dans  la 
congestion  que  dans  la  pneumonie.  II  est  en  general  contemporain 
du  frisson  et  atleint  d'emblee  son  maximum.  II  siege  generalemenl 
du  meme  cole  que  la  lesion  ;  dans  quelques  cas  rares,  du  cote  oppose  ; 
il  est  habiluellement  sous-mammaire  (au  niveau  du  qualrieme  ou 
cinquieme  espace  inteixoslal) ;  quelquefois  il  siege  dans  la  region 
hepalique  ou  bien  plus  en  arriere.  Ilpeut  etre  double. 

La  douleur  s'exaspere  par  les  mouvements,  la  toux  ;  elle  amene  le 
malade  a  immobiliser  le  cote  du  tborax  atteint.  La  douleur  a  la  pres- 
sion,  a  ce  niveau,  est  ordinairement  assez  vive.  II  peut  y  avoir  des 
irradiations  douloureuses  vers  l'appendice  xiphoide,  vers  les  inser- 
tions costales  du  diaphragme. 

La  dyspnee,  qui  apparait  generalement  plus  tard  que  le  point  de 
c6te,  estfrequente  ;  elle  est  le  plus  souvent  moderee;  cependanl  elle 
peut  devenir  violenle  et  s'accompagner  de  tirage  sus-  et  sous-sternal. 
Cetle  dyspnee  tient  a  des  causes  diverses ;  elle  peut  etre  reflexe  et 
due  a  1'inimobilisation  du  cote  oil  siege  la  douleur;  les  mouvements 
respiratoires  diminuent  d'amplitude  et  augmentent  de  frequence.  — 
Le  retrecissement  du  cbamp  de  l'hematose  est  egalement  un  facleur 
important  de  dyspnee.  —  La  dyspnee  peut  enfin  etre  d'origine  bul- 
baire  et  due  a  Faction  sur  le  bulbe  de  toxines  microbiennes  ou  de 
sang  charge  d'acide  carbonique  en  exces  (Carriere). 

La  toux,  d'apres  Woillez,  serait  peufrequente  etpeu  intense  ;  elle 
manque  quelquefois  completement  pendant  toutlecours  de  la  mala- 
die.  Cela  s'observe  surtout  chez  l'enfant.  Mais  il  n'y  a  la  rien  de 
constant;  quelquefois  la  toux  est  quinteuse,  seche,  surtout  frequente 
le  matin  au  reveil  et  le  soir. 

L'expectoration  est  habituellement  assez  abondanle.  Cependanl 
Woillez  avail  signale  son  absence  complete  dans  certains  cas  et 
Renon  est  revenu  recemment  sur  les  congestions  pulmonaires  sans 
expectoration.  La  quantile  habiluellc  des  crachats  esl  denviron  80  a 
100  grammes ;  elleaugmente  d'ailleurs  au  moment  dela  defervescence, 
comme  cela  s'observe  dans  la  pneumonie.  On  trouve  dans  le  cra- 
choir  une  premiere  couche  spumeuse,  Ires  ocrce,  de  2  a  3  cenli- 
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metres;  au-dessous  existe  an  liquide  transparent,  albumineux,  res- 
semblant  a  une  solution  de  gomme  ;  il  n'estpas  visqueux  el  adhere 
tres  faiblemenL  au  vase. 

On  trouve  quelquefois  des  crachats  stries  de  sang.  Les  caract6res 
de  l'expectoration,  d'apres  Carriere,varient  avecles  microbes  que Yon 
y  rencontre.  Les  crachats  albumineux  et  gommeux  renferment  ge- 
neralement  des  pneumocoques;  lcscrachats  muco-pur.ulents  lestrep- 
tocoque  et  lc  slapliylocoque.  Les  crachats  contiennent  des  cellules 
epitheliales  des  bronches,  des  leucocytes  poly-  et  mononucleates, 
des  hematies.  Carriere  a  vu  apparaltre  les  cellules  eosinophils  en 
grand  nombre  au  moment  de  la  defervescence. 

Signes  physiques.  —  Woillez  attachait  une  grande  importance  h 
Vampliation  thoracique  du  cole  malade  ;  ellc  peut  aller  de  2  a  4  cen- 
timetres ;  l'appendice  xiphoide  peut  etre  legerement  devie  du  cole 
malade.  Elle  disparail  brusquement  au  moment  de  la  defervescence. 
Les  vibrations  thoraciques  sont  souvent  diminuees,  sans  jamais  6tre 
abolies  completement  ;  elles  peuveut  etre  normales;  il  est  tout  a  fait 
exceptionnel  qu'ellcs  soient  cxagerees,  ce  qui  est  un  bon  caractere 
distinctif  avec  la  pneumonic 

A  la  percussion,  on  trouve  le  plus  souvent  une  submatile a  limites 
vagues,  se  confondant  insensiblement  avec  la  sonorile  avoisinante. 
Gelte  submatile  a  son  maximum  vers  le  qualrieme  jour  de  la  maladie 
et  disparalt  ensuite  tres  lentement.  Elle  siege  le  plus  souvent  en 
arriere  dans  les  deux  tiers  inlV-rieurs  du  poumon.  Dans  les  autres 
parties  du  poumon  non  atteinles,  on  a  une  exageration  de  la  sonorile 
qui  est  surtout  marquee,  commeon  lc  sait,  sous  la  clavicule,  ouelle 
prend  le  caractere  tympanique  (tympanisme  sous- claviculaire  de  sup- 
pleance).  Du  cote  sain,  la  sonorile  est  egalemenl  un  pcu  exager6e. 

Dans  le  cas  de  congestion  siegeant  au  sommet,  on  trouvera  de  l'exa- 
geration  de  la  transsonance  claviculaire. 

Les  signes  de  percussion  presentent  une  mobilite  que  nous  allons 
retrouver  dans  les  signes  d'auscultation. 

La  respiration  peut  etre  affaiblie,  presque  disparue.  G'est  la  un 
symplome  bcaucoup  plus  frequent  dans  les  congestions  secondaires 
(pie  dans  la  forme  qui  nous  occupe  actuellement.  Dans  celle-ci, 
L'obscurite  respiratoire  est  beaucoup  plus  rare  et  s'observe  alors  a 
litre  de  phenomene  secondaire,  a  la  base  du  poumon  atteint.  La 
respiration  exagerec,  puerile,  s'observera  surtout  dans  les  parlies  du 
poumon  entourant  la  lesion  et  sous  la  clavicule,  accompagnant  le 
tympanisme.  Au  niveau  du  foyer  congestif,  on  trouvera  d'abord  de 
L'expiration  prolongee ;  la  respiration  devient  granuleuse,  puis  rude, 
et  enfin  apparait  la  respiration  soufflante  ou  le  souffle  bronchique. 

La  dale  d'apparition  de  la  respiration  soufflante  et  du  souffle  est 
tres  variable;  dans  la  congestion  pulmonaire  de  1'enfanl  en  particu- 
Her,  Tapparition  de  ce  signc  coincide  presque  avec  la  defervescence 
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et  quelquefois  raerae  la  suit.  La  respiration  soufflanle  s'observerait 
l'requemment  au  niveau  de  la  racine  des  bronches,  d'apres  Woillez, 
au  niveau  de  1'aisselle  et  surtout  au  niveau  de  la  zone  submate. 

Le  souffle  a  des  caracteres  speciaux;  il  est  doux,  ctale,  superficiel, 
leger,  inspiratoire  et  expiratoire,  a  fonalite  basse.  11  tient  le  milieu 
entre  le  souffle  de  la  pneumonie  et  celui  de  la  pleuresie,  se  rapprochant 
toufefois  beaucoup  plus  de  celui  de  la  pneumonie ;  il  a  la  raeme 
tonalite  et  differe  surtout  par  son  intensity  moindre.  Ce  n'est  pas  un 
souffle  aigre  commele  souffle  pleuretique.  II  est  extremement  mobile, 
se  deplace,  disparait  quelquefois  pour  reparaifre.  Souvent  son  appa- 
rition est  brusque,  sans  qu'il  soit  precede  de  rales  crepitants.  Woillez 
et  M.  Pofain  insistent  sur  cetle  absence  de  rales  crepitants.  Mais  en 
realite  ce  n'est  pas  la  un  caractere  absolu.  Carriere  a  observe  des 
rales  crepitants  clans  presque  tous  les  cas,  tout  au  moins  on  les  pro- 
voquait  en  faisant  tousser  fortement  le  malade.  Carriere  dit  6gale- 
ment  que  le  rale  sous-cre^pifant  est  beaucoup  plus  frequent  que  ne  le 
pensait  Woillez.  Les  rales,  quand  ils  existent,  sont  toujours  bien 
moins  abondants  que  dans  la  pneumonie.  On  observe  egalement  des 
rales  humides  :  rales  humidesa  petites  bulles  moyennes  se  succedant 
aintervalles  reguliers  et  continus  (rales  en  chapelets  cle  Carriere). 

La  voix  thoracique  peut  n'etre  pas  modifiee ;  quelquefois  cepen- 
dant  on  trouve  un  peu  de  retentissement  bronchophonique ;  jamais 
de  la  bronchophonie  franche.  Serrand  a  decrit  un  signe  special, 
auquel  Carriere  propose  de  donner  le  nom  cVechophonie.  «  L'articu- 
lation  de  la  voix  est  immediatement  suivie  d'un  petit  souffle  tres 
court  qui  semble  un  echo  du  son  vocal.  »  Ce  signe  se  rencontre  Ires 
l'requemment  au  niveau  du  foyer  congestif. 

Sympt6mes  generaux.  —  Du  cote  du  tube  digestif,  les  symptomes 
provoques  par  l'etat  febrile  et  rien  de  plus  :  angue  saburrale,  ano- 
rexie,  soif  vive.  Les  vomissements  sont  rares;  ils  existent  seulement 
au  d^but  de  l'affection.  La  constipation  est  fr6quente.  Carriere  a 
not6  souvent  de  la  congestion  hepalique  disparaissant  rapidement 
au  moment  de  la  defervescence.  Get  auleur  a  egalement  etudie  le 
syndrome  urinaire  de  la  maladie  de  Woillez  et  montre  qu'il  elait 
presque  identiquc  a  celui  de  la  pneumonie.  La  quantite  des  urines, 
tres  climiniu'e  au  cours  de  la  maladie  se  releve  brusquement  au 
moment  de  la  delervescence;  il  y  a  une  veritable  crise  polyurique. 

La  quantite  d'ur6e,  tres  augmentee  pendant  la  duree  de  l'affection, 
nc  subil  pas  de  modification  au  moment  de  la  chute  thermique. 
\  ce  moment,  au  contraire,  la  quantite  d'acide  urique  remonle  brus- 
quemenL  beaucoup  au-dessus  du  taux  normal.  Les  phosphates  et  les 
chlorures,  diminues  pendant  la  periode  d'elaf,  deviennent  tres  abon- 
dants a  la  defervescence.  Dans  quatre  cas  sur  seize,  Carriere  a  trouve 
de  pctiles  quantit6s  d'albumine  non  retractile.  11  a  vu  aussi  des 
modifications  des  urines  en  rapport  avec  la  congestion  hepalique 
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signal6e  plus  haul  :  pigments  biliaires  normaux  cn  grande  quanlit6 
dans  l'urine  et  glycosuria  alimenlairc  avec  absence  d'urobiline.  La 
toxicity  urinaire,  diminuce  au  moment  de  la  periodc  d'etat,  est  ties 
exageree  au  moment  de  la  defervescence  (crise  urotoxique). 

A  l'examen  du  sang,  on  ne  trouve  pas  de  modification  du  nombre 
des  hemalies  ;  les  globules  blancs  prescntent  une  augmentation  de 
nombre  des  le  debut  de  la  maladie  et  celle  leucocytose  atteinl  son 
maximum  au  moment  de  la  defervescence,  depassant  generalernent 
20  000  globules  blancs.  Carriere  a  note  dans  quelques  cas  la  presence 
de  cellules  eosinophils  abondantes  au  moment  de  la  defervescence. 

Les  modifications  qu'on  observe  du  cote  de  l'appareil  circulatoire 
sont  paralleles  a  celles  de  la  temperature;  cependant  le  pouls  tombe 
avant  la  temperature  et  son  ralentissement  pent  faire  prevoir  la  chute 
thermique.  On  a  signale  dans  des  cas  tres  rares  un  leger  deplace- 
ment  du  coeur  dans  des  congestions  de  la  base  gauche. 

Le  cycle  thermique  est  le  suivant  :  Elevation  brusque  de  la  tempe- 
rature qui  atteint  rapidement  son  maximum.  Ce  maximum  variable 
peut  etre  assez  eleve  et  atteindre  40°, 5.  La  fievre  se  maintient  a  ce 
degr6,  ne  presentant  generalernent  que  des  oscillations  quotidiennes 
de  deux  on  trois  dixiemes.  La  defervescence  est  brusque  comme 
dans  la  pneumonie  et  s'etablit  du  quatrieme  au  cinquieme  jour. 
Woillez  croyait  a  une  duree  plus  courle  meme,  et  surtout  a  Taction 
du  traitement  pour  diminuer  la  duree  de  l'affection;  d'apres  Bour- 
geois et  Carriere,  la  therapeulique  aurait  peu  de  prise  sur  la  duree 
elle-meme  de  la  maladie.  Avec  la  chute  de  la  temperature  coincident 
les  divers  phenomenes  critiques  deja  enumeres  :  augmentation  de  la 
quantile  des  crachats,  sueurs  critiques,  crise  polyurique,  crise  uro- 
toxique; les  phenomenes  generaux  disparaissent;  les  signes  locaux 
egalement,  mai's  plus  lentement,  le  souffle  toutd'abord,  faisant  place 
a  des  rales  humides ;  puis  les  modifications  des  vibrations  et  la  sub- 
malite  qui  peuvent  encore  exister  trois  semaines  apres  la  maladie. 

La  guerison  est  la  regie ;  cependant  on  observe  des  rechutes 
et  dans  quelques  cas  on  a  pu  voir  une  pneumonie  succeder  au  bout 
de  quelques  jours  a  une  congestion  pulmonairc  a  forme  pneumonique. 

Formes.  — On  a  decrit  des  formes  dela  maladie  de  Woillez,  d'apres 
le  siege  (bilalerale,  centrale),  les  caracteres  de  la  douleur  (pleuro- 
dynique,  nevralgique).  La  forme  nevralgique  doit  rentrer  plutdt  dans 
la  fluxion  de  poitrine  de  Dieulafoy.  M.  Potain  decrit  sous  le  nom  de 
pneumonie  congestive  une  affection  fort  analogue  a  la  forme  pneu- 
monique. Le  souffle  apparait  d'emblee  sans  avoir  ele  precede  de  rales 
crepitants;  il  persiste  pendant  toute  la  duree  de  la  maladie  et  ne  fait 
pas  place  aux  rales  crepitants  de  retour.  La  duree  serait  un  peu 
plus  longue  que  celle  de  la  maladie  de  Woillez;  elle  rappelle  celle 
que  Woillez  avait  decrit  sous  le  nom  d' hemo-pneumonie. 

La  congestion  pulmonaire  idiopalhique  de  1'enfant  sc  distinguera 
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surtout  par  (attenuation  ties  symptdmes  fonclionncls  cL  physiques; 
lout  se  r6duitle  plus  souvent  a  un  cycle  therraique  offrant  les  carac- 
teres deia  signales  sans  qu'on  puisse  Irouver  aucune  manifestation 
locale,  ni  physique,  ni  fonctionnelle  ;  a  peine  un  pen  dc  foux,  pas 
d'expecloralion,  bien  entcndu;  pasdc  point  de  c6te  et  rienH  auscul- 
tation au  moins  pendant  les  premiers  jours.  M.  Cadet  de  Gassicourt 
a  note  l'herpes  labial.  II  est  d'autant  plus  difficile  de  distinguer  cette 
congestion  idiopalhique  de  la  pneumonie  franche  de  1  enfant,  qu  on 
sail  la  benignile  habituelle  de  la  pneumonie  franche  a  cet  age  et  1  at- 
tenuation des  symptomes  qui  en  est  la  consequence.  II  est  evident  que 
dans  bien  des  cas  la  pneumonie  del'enfant  doitrester  unepneumome 
congestive;  onyretrouve  du  reste,  au  point devue  de  Tauscultalion, 
les  caracteres  donnes  par  M.  Potain  :  l'existence  du  souffle  avec 
absence  totale  de  rales  crepitants  ou  sous- crepitants.  Tout  se  reduit 
a  une  question  de  duree  de  la  maladie;  plus  courte  dans  le  cas  de 
congestion  et  dependant  surtout  de  l'intensite  de  l'infection  pneumo- 
coccique.  Nous  pensons  qu'il  est  presque  impossible  de  separer  en 
pathologie  infantile  deux  affections  aussi  identiques,  localisation  sur 
le  meme  organe  d'une  meme  infection. 

Diagnostic.  —  Rappelons  les  caracteres  principaux  de  la  conges- 
tion pulmonale  a  forme  pneumonique;  son  debut  brusque  avec  ele- 
vation rapide  de  temperature,  frissons,  point  decol6  violent  ;l'expecto- 
rationgommeuse,  albumineuse,  ocree,  assez  abondante;  comme  signes 
physiques,  l'ampliation  thoracique,  la  diminution  des  vibrations,  une 
submatite  a  limites  diffuses;  a  ce  niveau,  une  respiration  rude,  granu- 
leuse,  puis  soufflante,  souffle  doux,  mobile,  avec  peu  oupas  de  rales 
sans  bronchophonie  veritable.  Le  tout  se  termine  rapidement  le  qua- 
trieme  ou  cinquieme  jour  par  une  defervescence  brusque  avec 
quelques  phenomenes  critiques. 

C'est  surtout  avec  la  pneumonie  franche  que  cette  forme  de  conges- 
tion pulmonaire  pourraetre  confondue  ;  elle  en  presente  en  raccourci 
tousles  traits;  dans  la  pneumonie,  le  frisson  est  plus  violent,  plus 
intense  et  souvent,  au  contraire,  le  point  de  cote  Test  moins.  Les  cra- 
chats  rouilles  formentun  element  de  certitude,  peut-etre  le  plus  im- 
portant de  tous;  localement,  on  a  de  la  matite  nette,  des  rales  crepi- 
tants abondants,  du  souffle  tubaire,  de  la  bronchophonie  ;  la  duree 
est  pluslongue,huit  a  neuf  jours,  de  telle  sorte  que  revolution  de  la 
maladie  levera  en  tous  cas  les  doutcs.  Faut-il  confondre  la  congestion 
pulmonaire  a  forme  pneumonique  avec  la  pneumonie  abortive  ?  On 
pourrait  le  croire,  d'apres  ce  que  nous  avons  dit  precedemment;  ce- 
pendant,  on  doit  les  distinguer,  meme  en  admettant,  comme  nousle 
faisons,  l'idenfite  de  leur  nature.  II  suffit  pour  cela  de  se  reporter 
a  la  definition  <le  la  maladie  abortive  en  g6neral.  La  maladie  abortive 
presente  pendant  toute  sa  duree  tous  les  symptomes  et  toute  l'inten- 
sile  de  la  maladie  type;  dans  le  cas  particulier,  ceux  de  la  pneumonic 
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lobaire  aigue  ;  memo  debut,  memes  signes  physiques,  memc 
expectoration  rouillee;  seulc,  la  dure.;  est  moins  longue  que  dans 
la  pneumonie  franche.  On  voit  par  la  les  differences  considerables 
•  [in  existent  entre  la  pneumonie  abortive  et  la  congestion  pulmonaire 
a  forme  pneumonique,  qui  represente  plutdt  une  forme  attenuee  el 
ecourtee  dc  la  pneumonie. 

Le  diagnostic  avec  la  pleurodynie  simple,  la  nevralgie  intercos- 
tale  aigue,  est  facile  grace  a  l'absence  de  fievre  et  de  signes  d'auscul- 
l  a  lion  ou  de  percussion. 

La  bronchite  aigue  a  une  dureeplus  longue,  unetoux  plus  intense, 
une  fievre  moins  vive,  des  crachals  muco-purulents,  l'existence  de 
rales  humides  des  deux  cotes. 

On  peut  penser,  quand  la  congestion  siege  au  sommet,  a  une  poussee 
congestive  du  d6but  de  la  tuberculose.  Mais  le  debut  est  moins 
brusque,  les  signes beaucoup  plus  fixes;  revolution d'ailleurs permet- 
tra  d'eviter  toule  erreur.  II  en  est  de  mdme  pour  la  phtisie  aigue. 
L'examen  bacleriologique  des  crachats  est  fort  important  s'il  y  a 
quelque  hesitation. 

La  bronchite  capillaire,  la  broncho-pneumonie  seront  egalement 
faciles  a  distinguer,  grace  a  leur  debut  insidieux,  a  l'absence  de  point 
dc  cote,  au  caractere  irregulier  de  la  fievre  et  aux  phenomenes  d'aus- 
eullation. 

La  pleuresicesl  d'un  diagnostic  facile  avec  cette  forme  de  conges- 
lion  pulmonaire  qui  ressemble  a  la  pneumonie,  et  non  a  la  pleuresic. 
Nous  vcrrons  tout  a  l'heure  les  differences  entre  cette  premiere  forme 
clinique  de  congestion  pulmonaire  et  celles  qui  vont  suivre. 

Congestion  subite  et  gencrale  des  poumons.  —  Les  anciens 
autcurs  decrivaient,  sous  le  nom  de  coup  de  sang  pulmonaire,  une 
congestion  subite  et  extremement  etendue,  le  plus  souvent  rapide- 
ment  mortelle.  Cette  forme  de  congestion  pulmonaire  6tait  consi- 
derec  comme  une  des  causes  frequentes  de  morl  subite.  L'analyse 
plus  exacte  des  faits  classes  sous  cette  rubrique  a  montre  qu'ils 
ressortissaient  pour  la  plupart  soit  a  l'embolie  pulmonaire,  soil  a 
rcedeme  aigu  du  poumon,  soit  a  l'apoplexie  pulmonaire.  Cependanl 
cette  forme  de  congestion  pent  s'observer,  en  particulier  sous  I'in- 
fluence  du  coupde  chalcur  ou  du  coup  de  froid,  de  l'insolation.  dans 
les  empoisonnemenls  aigus  parl'alcool  etl'absinthe.  On  voil  d'ailleurs 
le  plus  souvent  reunies  les  deux  causes  :  le  froid  et  l'ivresse.  On  a 
cite  encore  la  suppression  brusque  des  regies  par  refroidissement,  les 
efforts  violents  (accouchement),  les  acces  dc  colere,  etc. 

II  est  rare  d'ailleurs  que  les  lesions  soienl  limitees  a  la  congestion 
pulmonniie  pure  et  d'ordinaire  elles  aboutissent  a  I'oedeme  pulmo- 
naire ou  a  l'apoplexie. 

Weil  (de  Lyon)  a  rapporte  un  fail  inleressant  de  congestion 
pulmonaire  a  rechutes,  comparable  a rhemoglobinurie  paroxystique. 


CONGESTION  PULMONA1RE  IDIOPAT1 1 IQUE.  827 

Lls'agissait  d'uii  jeunc  homme  de  vingt  et  un  ans,  presentant  tous  les 
toois,  et  sous  l'influence  da  froid,  des  liemoplysies.  Chaque  crisc 
elait'accompagnee  de  phenomenes  generaux,  de  dyspn6e.  Le  sang 
rendu  netait  jamais  pur,  mais  comme  delaye"  dans  une  secretion 
sereuse  Ires  abondante.  A  lauscultation,  on  Irouvait  des  rales  fins 
diss6mines  dans  touteI'6tendue  des  poumons.  Ces crises hemoptoiques 
se  pr6sentaient  quand  le  malade  s'etait  expose  au  froid  et  il  suffisait, 
pour  les  produire,  d'une  simple  promenade  de  deux  heures  au  preau 
del'hdpital.  Le  malade  succomba  au  cours  d'un  acces. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  violenle  congestion  pulmonaire  sans 
lesions  tuberculeuses. 

Congestion  pleuro-pulmonaire.  —  La  congestion  peut 
frapper  a  la  fois  la  plevre  et  le  poumon.  A  ce  groupe  appartiennent 
•deux  formes  cliniques  principales. 

La  congestion  pleuro-pulmonaire  (type  Potain). 

La  fluxion  de  poitrine  de  l'Ecole  de  Montpellier,admisepar  Dieulafoy. 

Dans  la  congestion  pleuro-pulmonaire  (type  Potain)  (1),  le  debut 
serait  moins  brusque  que  clans  la  congestion  a  forme  pneumonique, 
plus  insidieux,  et  l'ascension  thermique  progressive.  Les  modifica- 
tions existent  surtout  du  cote  des  symptdmes  physiques  indiquant  la 
participation  de  la  plevre.  La  matite"  siege  a  la  base  de  la  poitrine, 
elle  est  souvent  plus  accusee,  les  vibrations  sont  abolies ;  le  souffle, 
au  debut  surtout,  presentera  les  caracteres  du  souffle  dela  congestion, 
doux,  etale,  plus  intense  que  le  souffle  pleuretique. 

A  ces  phenomenes  se  joint  la  crepitation  pleurale,  qui  a  ete  bien 
decrile  par  Potain  qui  la  distingue  nettement  du  rale  crepitant. 
Les  bulles  de  celui-ci  sont  petites,  mais  d'inlensite  inegale,  inegale- 
ment  distinctes,  semblant  venir  par  bouffees  deprofondeurs  inegales. 

La  crepitation  pleurale  a  des  bulles  plus  seches,  plus  fines,  toules 
rgalementsuperficielles;  elle  s'entend  a  Tinspiralion.  Cette  crepitation 
pleurale  est  surtout  provoquee  par  les  mouvements  respiratoires  for- 
ces,  par  les  grandes  inspirations.  On  peut  d'ailleurs,  quelquefois, 
-observer  un  melange  de  rales  crepitants  et  de  crepitation  pleurale. 

On  peut  distinguer  en  quelque  sorte  deux  periodes  dans  la  con- 
gestion pleuro-pulmonaire  decrite  par  M.  Potain ;  dans  la  premiere,  les 
phenomenes  de  la  congestion  pulmonaire  dominant,  les  signcs 
rappellent  ccux  de  la  maladie  de  Woillez  avec  la  crepitation  pleurale 
en  plus.  Dans  une  seconde  periode,  les  phenomenes  pleuraux 
l'emportent;  la  matite  augmcnte,  on  a  de  la  broncho-egophonie  ;  et 
tout  ecla  aboutit  quelquefois  a  un  16ger  epanchement  pleuretique  au 
bout  de  huit  a  neuf  jours. 

11  existe  alors  deux  6lapes  ;  la  premiere  pleuro-pulmonaire,  sur- 
tout pulmonaire  ;  hi  seconde  prcsque  exclusivement  pleurale.  Elle 

(1)  Potain,  Congrds  de  Rouen,  1883.  —  Dufi.ocq,  Congestion  pleuro-pulmonaire, 
J  889. 


828  H.  MERY.  -  CONGESTION  PULMONAIRE. 

peut  d'ailleurs  manquer  el  la  maladie  se  bonier  a  la  premiere  parlie. 

On  voit  que  la  duree  de  celtc  forme  est  plus  longue  que  eelle  de 
la  maladie  de  Woillez,  qu'elle  en  differe  6galemen1  par  son  debut 
insidieux,  par  l'existcnce  de  la  crepitation  pleurale  et  plus  tard  par 
les  signes  propres  a  la  presence  de  l'epanchement. 

Fluxion  de  poitrine.  —  M.  Dieulafoy  la  definit  ainsi:  «  A  cdte" 
des  phlegmasies  franches  de  l'appareil  respiratoire,  bronchite, 
pneumonie,  pleuresie,  il  y  a  d'autres  etals  morbides,  mixtes  el 
batards,  dans  lesquels  les  elements  hyperemiques  et  phlegmasiques 
sont  diversement  combines  et  que,  par  un  accord  tacite,  on  avail 
nomm6  fluxions.  »  Ce  melange  de  congestion  pure  et  de  phlegmasie 
est  un  premier  caraclere  important  de  ce  que  Ton  designe  sous  le 
nom  de  fluxion  de  poitrine.  Les  maitres  de  l'Ecole  de  Montpellier, 
qui  ont  les  premiers  decrit  la  fluxion  de  poitrine,  Dupre  (1860)  et 
Grasset  (1876),  insistent  sur  ce  caraclere  de  maladie  calarrhale  et 
hyperemique  a  la  fois. 

Un  second  caraclere  fort  important  de  la  fluxion  de  poilrinc,  c'est 
que  tous  les  plans  de  la  poitrine  sont  frappes  a  la  fois  :  bronches, 
poumon,  plevre,  et  meme  couche  musculaire  du  thorax  ;  ses  locali- 
sations sont  diffuses  et  multiples  ;  touchanl  generalemenl  d'une 
facon  peu  profonde  les  parlies  qu'elle  atteint,  elle  est  extrememenl 
etendue  en  surface. 

Dans  les  formes  les  plus  habituelles,  ce  qui  domine  c'est  une 
pleurodynie  fori  vive,  sou  vent  accompagnee  d'hyperesthesie  cutanee  ; 
les  muscles  intercostaux  sont  douloureux  et  la  douleur  peut  meme 
atteindre  les  muscles  de  la  region  lombaire  et  les  muscles  abdominaux. 

A  lauscullalion,  on  Irouve  des  frottemenls  pleuraux  au  niveau  de  la 
zone  douloureuse  et  des  rales  de  bronchite  disseminesdans  la  poitrine. 

L'element  phlegmasique  peut,  dans  d'autres  formes  plus  severes, 
prendre  une  place  importante  et,  au  milieu  des  elements  fluxion- 
naires  signales,  on  voit  se  greffer  une  bronchite  veritable,  lantot 
survenir  un  peu  d'epanchement,  ou  meme  on  observe  des  crachats 
rouilles,  indice  de  phlegmasie  vraie  du  poumon,  d'hepalisalion,  qui 
reste  1c  plus  souvent  a  l'elat  d'ebauche. 

M.  Grasset,  qui  a  pu  conslater  la  presence  du  pneumocoque  dans 
une  serie  de  cas  enumeres  par  lui,  range  la  fluxion  de  poilrine  dans 
la  pneumococcie  altenuee. 

La  fluxion  de  poitrine  se  rapprochedonc  beaucoup  de  la  congestion 
pleuro-pulmonaire  dePotain.  Elle  en  differe  cependant  par  rintensite" 
de  la  pleurodynie,  par  1'elemenl  catarrhal,  par  la  bronchite  sura- 
joutee.  C'est  la  un  peu  afl'aire  de  nuance. 

Les  congestions  pulmonaires  sans  expectoration  m£rilenl-elles  de 
constiLuer  un  groupe  special,  comme  le  veut  M.  I'enon  (1),  qui  leur 


(1)  Ricnon,  Sociele  medicale  des  hopilaux,  17  mars  1899. 
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attribue  les  caracteres  suivants  :  Pintensite  dc  la  dyspnee  etl'existence 
d  un  double  souffle  a  timbre  legerement  bronchophonique.  Cela 
paralt  discutable,  au  moins  pour  les  congestions  idiopafbiques  ;  ces 
formes  sont  d'ailleurs  Ires  rares,  et  ne  presentent,  en  dehors  des 
nuances  signages  par  M.  Renon,  aucunc  difference  trancbee  dans 
les  symptdmes  et  dans  revolution. 

Tout  autre  est  la  congestion  grippale  bronchoplegique  sans 
expectoration  ;  elle  constitue  une  forme  tres  particuliere  et  de  la  plus 
haute  gravity. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lesions  de  la  congestion  pulmo- 
nale ont  ete  surtout  etudiees  dans  les  congestions  secondares  ou 
clans  les  congestions  generalisees  primitives,  observees  a  la  suite 
de  refroidissement  brusque.  Les  autopsies  des  formes  habi- 
tuelles  de  la  congestion  idiopathique  de  la  maladie  de  Woillez 
sont  extremement  rares. 

D  une  facon  g6nerale,  voici  ce  qu'on  observe  :  les  poumons, 
augmented  de  volume,  sont  a  l'elroit  dans  la  cavite  thoracique.  Leur 
surface  est  rouge,  violacee,  quelquefois  parsemee  de  pet-ites  ecchy- 
moses.  Celte  coloration  est  surtout  marquee  en  arriere  etaux  bords.; 
les  sommets  peuvent  presenter  la  coloration  normale  et  on  y  voit 
frequemment  des  vesicules  d'emphyseme. 

Au  niveau  des  parties  congestionnees  colorees  en  rouge  fonce, 
violace,  la  surface  du  poumon  est  lisse  et  tendue.  La  consistance  est 
plus  ferme  que  celle  du  poumon  normal. 

Le  poumon  crepite  encore  dans  toutes  ses  parties,  mais  la  crepi- 
tation est  sourde,  moins  distincte  dans  les  parties  congestionnees. 
Ces  parties  surnagent  ou  tout  au  moins  nagent  entre  deux  eaux. 
A  la  coupe,  le  poumon  presente  une  teinte  rouge  fonce  ;  la  surface  de 
coupe  est  lisse,  plane,  sans  granulations;  il  s'ecoule  une  grande 
quantite  de  liquide  sanguinolent  plus  ou  moins  aere.  Assez  souvent 
la  congestion  est  melangee  a  rcedeme  pulmonaire  et  il  s'ecoule  une 
serosite  rougeati'e  et  spumeuse ;  la  surface  du  poumon  garde  alors 
l'empreinte  du  doigt.  Dans  d'autres  cas,  la  congestion  extreme  peut 
aboutir  non  a  l'cedeme,  mais  a  Tapoplexie  pulmonaire;  e'est  ce  qu'on 
observe  dans  le  coup  de  sang  pulmonaire. 

Histologiquement,  on  trouve  les  caracteres  suivants.  Les  cloisons 
interalveolaires  sont  extremement  hyperemias  par  distension  exces- 
sive des  capillaires  parielaux  remplis  d'hdmaties;  les  noyaux  deTen- 
dothelium  vasculaire  paraissent  plus  nombreux  que  normalement.  Les 
travees  interalveolaires  ont  quelquefois  quadruple  de  volume,  grace 
a  la  distension  des  capillaires;  au  contraire,  les  mailles  conjonctives 
fjui  entrent  dans  la  composition  de  ces  travees  sont  effacees.  Les  gros 
vaisseaux,  les  veines  sont  cgalcmcnt  gorges  de  sang.  Quant  h  la  cavil*' 
de  l'alveole,  elle  peut  etre  dilalee  (Carriere) ;  on  peut  y  trouver  des 
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globules  sanguins  cn  assez  grande  abondance,  quclques  cellules 
6pitheliales  desquamees,  vesiculcuses,  a  noyau  mal  color6  et  a  contenu 
tresgranuleux, quel ques leucocytes,  surlout mononucleates;  certains 
leucocytes  possedenl  des  granulations  eosinophiles;  presque  tpus 
les  autres  appartiennent  a  la  variete  des  mastzellcn.  On  trpuve 
settlement  quelques  plasmazellen  dans  1'epaisseur  des  trav6es  inter- 
alveolaires  (Carriere). 

BACTERI0L0GIE.  —Carriere  (1),  surl4  cas  examines,  a  rencontre"  Ie 
pneumocoque  neuf  foisdans  l'expectoration,  seul  ou  le  plus  souvent 
associe  au  staphylocoque  et  au  streptocoque  ;  il  a  en  outre  en  deux 
cas  douteux  ou  il  a  trouve  un  diplocoque  dont  la  nature  pneumococ- 
ciquen'a  pu  etre  etablie. 

Dans  10  cas  Carriere  a  etudie  le  sue  pulmonairc  retire  par  ponelion  ; 
il  a  trouve  le  pneumocoque  dans  8  cas,  associe  dans  3  cas  au  staphy- 
locoque et  une  fois  au  streptocoque. 

Le  pneumocoque  de  Talamon  semble  done  etre  le  plus  souvent  cn 
cause  dans  la  maladie  deWoillez.  Carriere  a  remarque  que  la  viru- 
lence du  pneumocoque  elait le  plus  souvent  fortement  atienuee  ou 
s'attenuait  rapidement.  Grasset,  dans  les  examens  de  crachats  faits 
par  lui-meme  ou  par  ses  eleves,  a  trouve  egalement  presque  eonstam- 
ment  le  pneumocoque  ct  conclut  a  la  nature  pneumococcique  de  la 
fluxion  de  poitrine.  Dans  un  cas  de  congestion  pleuro-pulmonaire, 
Carriere  a  rencontre  le  pneumocoque.  D'Espine  a  rencontre"  6galemenl 
le  pneumocoque  dans  un  cas  de  congestion  pulmonaire  de  I'enfance. 

ETI0L0GIE.  —  Les  trois  formes  cliniques  les  plus  importanles  de 
la  congestion  pulmonaire  idiopalbique  (maladie  deWoillez,  congestion 
pleuro-pulmonaire,  fluxion  de  poitrine)  ont  une  etiologie  a  peu  pres 
identique.  C'est  en  hivcr  et surtout  au  printemps  qu'on  les  rencontre 
Ie  plus  souvent;  leur  plus  grande  frequence  coincide  done  avec  eclle 
des  pneumonies.  Une  influence  occasionnelle  tres  nette  est  celle 
exercee  par  les  traumatismes  du  thorax ;  la  congestion  siegeant  du 
cole  atteint  et  succedant  tres  rapidement  au  traumatisme.  De  meme 
1'action  du  froid  est  evidente  (ingestion  d'un  verre  d'eau  glacee 
en  etat  de  sueur,  chute  dans  une  riviere,  etc.).  II  semble  que  ces  formes 
de  congestion  idiopalbique  se  renconlrent  de  preference  chez  les 
sujets  jeunes  et  chez  les  enf ants.  Le  r6le  de  l'alcoolisme  pent  aussi 
clre  invoque. 

Les  congestions  paroxystiques  qui  forment,  au  point  devue  cliniquc, 
un  groupe  tres  different  des  premieres,  et  par  leurs  sympt6iaaesel  par 
leur  gravite,  ont  aussi  une  etiologie  dillerenle.  On  peul  y  retrouver 
aussi  Taction  du  froid  intense  prolonge  chez  un  individu  en  clal 

(1)  Carri&re,  loc.cit.,  et  Presse  medicale,  26  janvier  1898. 
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d'ivresse,  Tinfluence  du  surmenage,  du  coup  de  chaleur,  etc. ;  en 
somme,  des  conditions  fori  analogues  a  celles  qui  delerminent  Tcedcme 
aigu  du  poumon. 

Au  point  de  vuc  pathogenique,  les  congestions  pulmonaires  idio- 
patliiques  realisent  le  type  le  plus  eleve  de  la  congestion  active. 

Le  mecanisme  en  a  ete  discutc 

Les  auteurs  qui  se  sont  attaches  a  voir  dans  la  maladie  de  Woillez 
une  hyperemie  simple  sans  le  moindre  etat  phlegmasique  ont  ete 
amends  a  en  faire  une  lluxion  reflexe  sous  Tinfluence  de  Taction  du  froid 
sur  les  nerfs  de  la  peau.  M.  le  professeur  Cornil  defendit  le  premier  la 
theorie  nerveuse  de  la  lluxion  reflexe,  puis  Vulpian  (1877).  L'excitation 
des  terminaisons  peripheriques  du  systeme  nerveux  sous  Taction  du 
froid,  Lransmiseaubulbe,  inhibele  centre  vaso-constricteuret  produit 
Thyperemie  viscerale.  Certaines  theories  ne  peuvent  etre  citees  que 
pour  memoire  :  celle  de  Houde,  qui  en  faisait  une  affection  d'ordre 
rhumatismal ;  celle  de  Rilliet  et  Barthez,  qui  y  voyaient  un  catarrhe 
pulmonaire.  Woillez  en  faisait  une  variete  de  fievre  ephemere.  Les 
notions  precises  que  nous  possedons  sur  Teliologie  et  sur  la  nature 
des  congestions  idiopalhiques,  grace  aux  recherchesbacleriologiques, 
nous  permettent  de  ne  pas  nous  arreter  a  discuter  ces  theories,  —  la 
theorie  nerveuse  elle-meme  est  absolument  insuffisante;  le  froid,  le 
traumalisme  n'agissent  que  comme  cause  occasionnelle  en  favo- 
risant  la  localisation  d'un  microbe  et  plus  specialement  du  pneu- 
mocoqne  sur  les  voies  aeriennes.  Le  role  du  systeme  nerveux  est 
secondaire;  l'infection  est  au  premier  plan.  Du  meme  coup  tombent 
les  barrieres  qu'on  avait  etablies  entre  Thyperemie  de  la  congestion 
idiopathique  et  la  phlegmasie  de  la  pneumonic  II  suffit  de  rappeler 
rensemble  des  caractercs  cliniques,  Tetat  du  sang,  la  leucocytose, 
les  modifications  des  urines  pour  demontrer  que  la  congestion  pul- 
monaire idiopathique  de  Woillez  est  une  maladie  infectieuse,  fort 
semblable  a   la  pneumonic  Les  examens  bacteriologiques  ont 
montre  qu'elle  dependait  presque  toujours  du  pneumocoque.  Ce  sont 
des  pneumococcies  attenuees,  comme  Tont  dit  Grasset  et  Carriere. 

Si  nous  n'acceptons  pas  la  theorie  nerveuse  pour  la  pathogenic  de 
la  maladie  de  Woillez,  en  revanche,  elle  est  beaucoup  plus  appli- 
cable aux  congestions  paroxystiques  dans  lesquelles  au  contraire 
I'element  infectieux  ne  jouc  aucun  r6le  ou  un  r6le  Ires  secondaire. 
A  ce  point  de  vue,  elles  oiTrent  les  plus  grandes  analogies  ayec 
1  'o dcme  aigu  du  poumon  ;  dans  les  deux  cas,  memes  causes  et  mSme 
processus  pathog6nique  (1). 

TRAITEMENT.  —  La  congestion  subile  et  g.'merale,  le  coup  de 
sang  pulmonaire  exigent  comme  Tocdemo  aigu,  dont  ils  se  ran- 


(1)  Voy.  OEdime  du  poumon,  p.  -S 17. 
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prpchent,  uno  emission  sanguine,  large  et  rapidc,  eL  dans  l'espfece 
c'csL  la  saignee  qui  doit  elre  pratiqu6e.  On  pourra  retirer  5  a 
700  grammes  de  sang.  Dans  les  aulrcs  formes  de  congestion 
idiopathique,  les  emissions  sanguines  locales  auront  la  plus  hcu- 
reuse  influence  sur  le  point  de  cdte  :  sangsues,  ventouscs  scarifiers. 
Les  ventouses  seches,  les  cataplasmes  sinapises  repetes  Irouveront 
aussi  leur  indication. 

L'hydrotherapie  sous  ses  formes  varices  rendra  les  plus  grands 
services,  aussi  bien  dans  les  congestions  idiopathiques  que  dans  les 
congestions  secondaires.  On  s'adressera  d'abord  aux  compressc- 
rclVigerantes  dont  l'emploi  a  ete  preconise  par  M.  Legendre  :  on  fail 
preparer  des  compresses  detarlatane  pliees  en  plusieurs  doubles  (16), 
d'une  longueur  et  d'une  hauteur  suffisantes  pour  envelopper  tout  le 
thorax ;  elles  sont  imbibees  d'eau  froide  a  la  temperature  de  la  chambre, 
additionnee  ou  non  d'un  quart  d'alcool,  et  exprimees  de  maniere  a 
rester  seulement  humides.  On  roule  la  compresse  autour  du  thorax, 
on  recouvre  d'un  taffetas  gomme,  et  on  enveloppe  le  corps  avee  une 
couverture  de  laine.  On  renouvelle  cet  enveloppement  tous  les  quarts 
d'heure  d'abord,  puis  toutes  les  demi-heures,  toutes  les  heures :  on 
se  guide  sur  la  dyspnee,  la  temperature,  letat  nerveux  pour  espacer 
plus  ou  moins  cet  enveloppement. 

On  peut  egalement  employer  le  drap  mouille,  les  bains  frais  ou 
progressivement  refroidis,  et  meme  les  bains  froids.  D'autres  au- 
teurs  emploient  les  bains  chauds  a  37°,  38°. 

D'ailleurs,  la  congestion  idiopathique  etant  en  general  d'un  pro- 
nostic  favorable,  il  sera  rarement  utile  de  faire  appel  a  ces  moyens 
heroiques.  II  suffira  de  quelques  revulsifs,  d'une  preparation  opiacee 
pour  calmer  la  toux,  au  besoin  d'une  piqure  de  morphine  si  le  poinl 
de  cote  est  trop  violent. 

Woillez  attachait  une  grande  importance  a  l'emploi  des  emeto- 
cathartiques  :  il  croyait  ainsi  diminuer  la  duree  de  la  maladie ;  au 
contraire,  Bourgeois  et  Carriere  ne  pensent  pas  que  le  traitement 
puisse  exercer  une  action  sur  sa  duree. 

CONGESTIONS    PULMONAIRES  SECONDAIRES. 

CONGESTIONS  AIGUES. 

Les  congestions  pulmonaires  secondaires  peuvent  etre  actives  ou 
passives. 

Les  congestions  passives  reconnaissent  surfout  une  cause  meca- 
nique:  tout  ce  qui  peut  etre  un  obstacle  a  la  circulation  pulmonaire, 
et  en  premiere  ligne  la  faihlesse  des  contractions  du  cceur  gauche. 

Dans  la  pathogenie  des  congestions  actives  secondaires,  on  a  fail 
jouer  le  role  le  plus  important  aux  troubles  vaso-moteurs,  aux 
phenomenes  angeio-nevropathiques,  a.un  trouble  de  linncrvation 
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vaso-motrice.  Ce  trouble  de  l'innervation  vaso-motrice,  nous  le 
verrons  egalement  invoquc  a  propos  de  la  pathogenie  de  Pcedeme 
pulmonaire  aigu,  mais  il  n'explique  rien  par  lui-mSme,  car  il  n'est 
lui-mfime  qu'une  consequence,  un  intermediaire  enlre  la  dilatation 
vasculaire  et  sa  cause  reelle.  Cette  dilatation  vasculaire,  un  irritant 
direct  peut  la  provoquer  (1'inhalation  de  gaz  irritants)  ou  bien  la 
presence  de  germes  au  niveau  des  bronchioles  ou  des  alveoles.  C'est 
ce  qu'on  observe  dans  la  congestion  idiopathique  ;  c'est  le  meca- 
nisme  qui  peut  6tre  invoque  pour  les  congestions  observees  au 
cours  des  maladies  infectieuses,  grippe,  fievre  lypho'ide.  Le 
microbe  n'agit  pas  seulement  par  sa  presence,  par  irritation  directe, 
il  secrete  des  matieres  solubles,  des  poisons  qui,  absorbes,  vont 
impressionner  le  systeme  nerveux  central,  le  bulbe,  et  determinent 
ainsi  secondairement  des  phenomenes  vaso-moteurs  qui  aboutissent 
a  la  congestion.  Les  lesions  en  foyer  et  autres  des  centres  nerveux 
amenent  aussi  des  troubles  vaso-moteurs  aboutissant  a  la  congestion 
pulmonaire ;  —  de  meme  les  alterations  du  pneumogastrique,  surtout 
du  gauche.  Dans  d'autres  cas,  ces  troubles  vaso-moteurs  seront 
d'origine  r^flexe  :  congestions  pulmonaires  reflexes  des  brulures,  de 
l'etranglement  herniaire,  etc. 

Dans  une  meme  affection,  on  peut  invoquer  souvent  plusieurs 
mecanismes  pour  expliquer  les  phenomenes  de  congestion  pulmo- 
naire observes;  ainsi,  dans  la  fievre  typho'ide  onpourra  tenir  compte 
de  Taction  directe  du  microbe  sur  le  tissu  pulmonaire,  de  celle  des 
poisons  solubles  sur  le  systeme  nerveux;  en  outre,  les  alterations  du 
myocarde,  la  l'aiblesse  cardiaque  qu'elles  determinent,  ne  sauraient 
etre  laissees  de  cote,  quand  il  s'agira  d'expliquer  ces  phenomenes  de 
congestion  hypostatique  si  frequents  dans  la  derniere  periode  de 
la  fievre  typhoid e.  On  voit  que  l'element  mecanique  ne  saurait  etre 
mis  absolument  de  cdte  pour  la  congestion  active  elle-meme,  au 
moins  dans  certaines  formes;  mais  iln'y  intervient  qu'au  second  plan. 

C'est  cependant  encore  l'element  mecanique  qui  doit  etre  invoque 
pour  expliquer  les  congestions  a  vacuo  comme  celle  qui  precede 
1  expectoration  albumineuse  apres  la  thoracentese.  —A  la  verite,  en 
ce  cas-la  il  s'agit  plutdt  d'cedeme. 

Au  meme  groupe  appartiennent  les  congestions  observees  a  la  suite 
d'ascensions  en  haute  montagne  ou  en  ballon  —  la  congestion  qui 
accompagne  l'atelectasie  pulmonaire  . 

Lne  des  condilionsqui  favorisent  aussil'apparitionde  la  congestion 
[millionaire  secondaire,  quelle  que  soit  l'affection  causale,  c'est  l'age 
•  In  sujet.  On  l'observera  plus  facilement  aux  deux  extremes  de  la  vie. 
I  Ihez  le  vieillard,  die  sera  favorisee  surtout  par  des  conditions  d'ordre 
mecanique  :  affaiblissement  de  la  contraction  cardiaque  ct  de 
l'elasticite  art6rielle.  Chez  l'enfant,  c'est  le  phenomene  contraire :  une 
reaction  trop  prompte,  une  sensibilite  trop  vive  du  systeme  nerveux 
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en  general  cL  clu  syslemc  \  aso-moteur  en  parliculier,  expliqueront  la 
frequence  de  la  congestion  pulmonaire  dans  loules  les  infections  de 
I'enfance. 

Congestion  pulmonaire  dans  les  maladies  infectieases. 

—  Presque  loules  les  maladies  infeclieuscs  peuvenl  s'accompagner 
de  congestion  pulmonaire,  mais  au  premier  rang  on  peul  placer  la 
grippe  el  la  fievre  typho'ide. 

L'etude  des  congestions  pulmonaires  grippales  a  provoqu6  des  Lra- 
vaux  nombreux  [Lemoine  (1),  Makereel(2),  Duflocq, Hirtz].  Cesauleurs 
d^crivenl  plusieurs  formes :  une  congestion  grippale  aigue  avec  sple- 
nisation  so  traduisant  par  de  la  matite  absolue,  de  l'obscurite  respi- 
ratoire  accompagnee  ou  non  de  rales  fins  avec  vibrations  exagerees  el 
bronchophonic  —  la  splino-pneumonie  grippale,  qui  sera  etudiee  dans 
un  autre  chapilre  —  el  une  congeslion  grippale  chronique.  II  reste  alors, 
a  la  suite  des  poussees  aigues,  del'obseuriterespiratoire qui peutf aire 
penser  a  la  luberculose,  surtout  si  ellc  est  localisec  au  sommet. 

MM.  Rendu  et  Huchard  (3)  ontdecrit  une  forme  grave  de  congestion 
pulmonaire  grippale  sous  le  nom  de  grippe  asphgxiante  ou  grippe 
bronchopligique.  (Test  une  forme  de  congestion  pulmonaire  sans 
expectoration  que  Ton  pent  rapprocher  de  l'cedeme  aigu  broncho- 
plegique.  o  II  existe  en  pareil  cas,  dit  Huchard,  un  elal  dyspn&que 
en  disaccord  avec  la  faible  intensity  des  ph6nomenes  stethoscopiques. 
Bientot  la  respiration  s'embarrasse  davanlage,  1 'expectoration  est 
difficile  et  devient  nulle,  puis  I'anhedation  est  extreme,  la  congestion 
fait  des  progres  effrayants  et  l'asphyxie  emporte  rapidement  voire 
malade.  »  Le  poison  grippal  semble  alors  agirsurlepneumogastrique; 
scion  I'expression  de  M.  Huchard,  «  les  pneumogastriques  de  certains 
gripp6s  sont  comme  seclionnes  ». 

On  retrouvera  dans  la  fievre  typho'ide  les  diverses  formes  cliniques  : 
de  la  congeslion  pulmonaire  aigue,  spleno-pneumonie.  Au  debut,  les 
phenomenes  congeslifs  soul  mobiles,  peu  persistants,  se  rapprochant 
en  eela  des phSnomenes  congeslifs  du  debul  des  maladies  febriles  qui 
soul  toujours  Iransitoires.  Plus  lard,  la  persistance  sera  plus  marquee 
surtout  pour  la  forme  particuliere  decrite  sous  le  nom  de  congestion 
hypostatique.  lei,  a  l'element  angeio-nerveux  se  joint  un  elcmenl 
mecanique,  I'influence  de  la  faiblesse  cardiaque  determine  par  les 
alterations  du  myocarde.  Dans  les  formes  Ihoraciques,  les  pheno- 
menes  de  congestion  broncho-pulmonaire  soul  predominants. 

Parmi  les  fievres  eruptives,  e'est  surtout  dans  la  rougeole  qu'on 
observera  de  la  congeslion  pulmonaire  ;  on  en  renconlrera  aussi 
dans  la  suelte  miliaire,  l'erysipele,  le  cholera  a  la  periode  de 
reaction,  elc. 

(1)  Lemoine,  Congres  dc  Montpclliei*,  1808.  _ 

(2)  Mabshteei.,  Th.  de  Lille,  1808. 

;  (3)  HtJCHATit),  fleuue  de  cliniqne  dl  de  thfrapeulique,  1830,  p.  45. 
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Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  elle  a  <H<>  etudiee  par 
Lebreton  (1).  La  congestion  pulmonaire  peut  survenir  avant,  pen- 
dant ou  apres  les  fluxions  articulaires.  Elle  se  presente  sous' deux 
formes:  Tune  suraigue  g<§neralisee,  Ires  grave,  rapidement  morlelle, 
difficile  a  distinguer  de  l'cedeme  aigu  frequent  chez  les  rhumalisants ; 
l'autre  attenuee,  partielle. 

La  forme  pneumonique  do  1'impaludisme  parait  etre  une  con- 
gestion pulmonaire  a  cause  de  la  mobility  des  signes,  de  leur  duree 
ephemere. 

Le  role  joue  par  la  congestion  pulmonaire  dans  la  coqueluche  est 
des  plus  importants.  Nous  ne  pouvons  que  signaler  la  frequence  de 
poussees  congestives  avec  legere  elevation  thermique  au  cours  de 
cette  maladie. 

Congestion  pulmonaire  dans  les  maladies  des  voies 
respiratoires.  —  Dans  presque  toutes  les  affections  des  voies  res- 
piratoires,  la  congestion  pulmonaire  intervient :  soit  a  titre  d 'element 
passager  transitoire,  marquant  la  premiere  periode  d'une  lesion  qui 
va  se  completer,  ainsi  a  la  periode  d'engouement  de  la  pneumonie,  au 
debut  de  la  tuberculose  ;  soit  a  titre  de  phenomene  de  voisinage  autour 
de  la  lesion  caraclerisee.  On  l'observera  avec  une  bronchife  simple 
hemo-bronchite  de  Woillez),  mais  surtout  avec  la  bronchite  capillaire 
et  de  preference  chez  lenfant.  Dans  la  pneumonie,  on  voit  se  faire 
des  poussees  congestives  dans  les  parties  non  atteintes  du  poumon 
malade  ou  dans  le  poumon  oppose.  On  peut  croire  a  lextension  du 
loyer  pneumonique,  a  une  pneumonie  double,  mais  lout  rentre  rapi- 
dement dans  l'ordre;  les  manifestations  tournent  court;  il  semljle 
qu  iJ  y  ait  en  pared  cas  infection  pneumonique,  typique  sur  un  point, 
attenuee  sur  un  autre.  Dans  quelques  cas,  la  pneumonie  s'accom- 
pagne  de  congestion  pulmonaire  tres  etendue,  qui  peut  aboutir  a 
I  oedeme  du  poumon. 

On  sail  le  role  que  joue  la  congestion  pulmonaire  dans  la  broncho- 
pneumonic;  ell,-  y  constitue  une  partie  fort  important  des  lesions. 
Les  poussees  congestives  y  sont  tres  frequentes  et  liees  pour  G.  See 
a  l  aleleclasie.  1 

On  a  signale  egalemenl  les  congestions  pulmonaires  au  cours  de 
1  emphyseme;  dans  1'aslhme  infantile,  la  congestion  pulmonaire  l'em- 
porte  beaucoup  sur  1  element  nerveux  spasmodique  et  donne  a 
I  asthme  infantile  une  physionomie  clinique  tres  speciale,  -  poussee 
de  congestion  pulmonaire  subite  avec  elevation  de  temperature 
rap!demenr  {',,1,areDCe  exLr6meme»l  B™ves  et  tournant  court  tres 

Le  r6le  si  important  de  la  congestion  pulmonaire  au  debut  de  la 
tuberculose  est  bien  connu  :  la  fixite  de  cette  congestion,  son  siege 

(1)  I.ebketon,  Th.  de  Paris,  188}. 
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au  sommet  permettent  d'en  soupconner  la  nature;  on  la  retrouve  ;i 
Louies  les  periodes  de  la  tuberculose,  au  moment  de  toutcs  les  pous- 
sees  nouvelles,  de  toutcs  les  complications. 

Mentionnons  egalement  l'embolie  pulmonaire  comme  cause  de 


congestion 


La  pleuresie  s'accompagne  fr6quemment  de  congestion  pulmo- 
naire; son  importance  a  ete  bien  mise  en  lumiere  par  les  travaux  de 
M.  Potain,  de  Duflocq,  de  Serrand  (1),  de  M.  Grancher.  Nous  avons 
deja  eu  l'occasion  d'etudier,  a  propos  de  la  congestion  pleuro- 
pulmonaire,  l'existence  d  epanchements  pleuraux  peu  abondants 
survenant  a  la  fin  de  la  deuxieme  periode  de  la  congestion  pleuro- 
pulmonaire  decrite  par  M.  Potain.  La  congestion  peut  persister  lors 
de  la  formation  de  l'epanchemenl ;  celui-ci  remonte  en  nappe  autour 
du  poumon  congestion^,  si  bien  que  la  matite  pergue  semble  indi- 
quer  un  gros  epanchement,  alors  qu'il  est  en  realile  peu  abondant. 

La  congestion  pulmonaire  qui  accompagne  un  epanchement  se 
reconnaitra  mux  caracteres  de  l'expectoration,  expectoration  gom- 
meuse  asscz  abondante;  a  Fapparition  de  la  dyspnee  et  a  son  inten- 
sity. On  saitque,  au  contraire,  de  Ires  gros  epanchements  provoquenf 
tort  peu  d'oppression.  L'elevation  de  la  temperature  au  debut,  suivie 
d  une  chute  brusque,  sera  egalement  un  Element  en  faveur  de  la 
congestion  concomitante.  L'etude  des  signes  physiques  fournira 
aussi  des  renseignements  imporlants  ;  au  lieu  d'egophonie  pure,  on 
pen-oil  de  la  broncho-egophonie.  On  trouve  egalement  (Potain  un 
souffle  etale,  occupant  souvent  les  deux  tiers  inferieurs  de  la'poitrine, 
depassant  par  en  haut  le  niveau  de  la  matit6  complete  et  descendant 
d'autre  part  bien  loin  au-dessous  de  lui.  On  retrouve  les  memes 
caracteres  de  sou  I'll.'  etale,  diffus,  dans  la  spleno-pneumonie.  L'exa- 
geration  marquee  des  vibrations  au-dessus  do  la  zone  de  matite  a 
egalement  une  grande  importance,  ainsi  que  la  conslatation  de  signes 
de  congestion  du  cote  oppose.  En  pared  cas,  le  niveau  du  liquide 
presente  souvent  des  variations  brusques,  soil  comme  ascension,  soil 
comme  descenle. 

A  ces  symptomes,  il  faut  ajouter  ceux  que  M.  ('.rancher  a  tires  'I.' 
l'examen  lie  la  region  sous-claviculaire.  Toutes  les  foisque,  avec  un 
epancheincnl  pleuretique  moyen,  on  trouve  dans  cette  region  des 
signes  de  suppleance  parfaite,  e'est-a-dire  une  augmentation  paral- 
lele  des  vibrations,  de  la  sonorile  et  de  la  respiration,  on  peut  affir- 
mer  l'integrite  du  poumon  (schema  n°  1  de  suppleance).  Au  contraire, 
si  avec  l'exageralion  du  son  et  des  vibrations  on  perooit  une  respira- 
tion affaiblie  ou  rude,  on  doit  admettre  que  le  sommet  est  le  siege 
d'une  congestion  plus  ou  moins  intense  (schema  2  ou  de  congestion). 
En  fait,  cette  congestion  est  le  plus  souvent  denature  tuberculeuse. 

(1)  Sehrakd,  Etude  clinique  sur  les  rapports  entre  la  congestion  pulmonaire  et 
a  pleuresie  aiguii  avec  epanchement.  Th.  de  Paris,  lS'JS. 
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Congestion  pulmonaire  dans  les  maladies  dysera- 
siqnes.  —  Dans  ralbuminurie,  la  congestion  pulmonaire  eL  Pcedeme 
du  poumon  sont  frequemment  observes.  Ces  accidents,  bien  decrits 
par  Lasegue  (broncbiles  albuminuriques),  ressemblenl  plutot  a 
l'oedeme  qu'a  la  congestion  pulmonaire  pure. 

Chez  les  arthritiques,  Lebreton  d6crit  trois  formes  de  congestion 
pulmonaire  :  1°  la  forme  hemoptoique,  d'un  diagnostic  difficile  avec 
la  tuberculose;  2°  la  forme  remiftente,  caracterisee  par  des  acces 
d'oppression  se  repelant  chaque  nuit  pendant  plusieurs  jours  ou 
plusieurs  semaines,  accompagnes  d'une  toux  seche,  fatiganle,  de 
crachals  abondants,  filants,  spumeux,  semblables  a  du  blanc  d'oeuf, 
pins  epais  sur  la  fin  de  l'acces,  strips  de  sang,  avec  de  nombreux 
rales  fins  dans  les  poumons ;  3°  une  forme  latente,  caracterisee  par 
une  douleur  aiguc  localisee  dans  l'epaule  ou  la  paroi  thoracique,  et  un 
bruit  inspiraloire  ressemblant  au  rale  crepitant  de  la  pneumonie, 
decrit  sous  le  nom  de  froissement  arthritique  par  Collin  (de  Saint- 
Honore).  Huchard  et  Woillez  l'attribuent  a  un  petit  foyer  de  conges- 
tion qui  peut  sieger  aussi  bien  a  la  base  qu'au  sommet.  Les  diabe- 
liques  peuvent  presenter  des  foyers  passagers  de  congestion  pulmo- 
naire qui  souvent  masquent  une  tuberculose  au  debut. 

Congestions  pnlnionaires  reflexes.  —  La  congestion  pulmo- 
naire s'observe  assez  frequemment  au  cours  de  la  grossesse.  Elle  y 
reconnait  des  causes  variees.  La  plus  frequenle  est  1'existence  d'une 
affection  cardiaque  ancienne;  il  s'agit  alors  des  accidents  gravido- 
cardiaques  decrits  par  M.  Peter;  ils  apparaissent  vers  le  cinquieme 
mois.  Les  accidents  peuvent  etre  tres  rapides  et  tres  intenses,  avec 
orthopnee,  expectoration  sanglante  et  allures  de  catarrhe  suffocant. 
On  sait  que,  d'autre  part,  il  peut  exister  des  accidents  d'eedeme  pulmo- 
naire dus  a  ralbuminurie  de  la  grossesse. 

Enfin,  la  congestion  pulmonaire  peut  dependre  d'une  evolution 
tuberculeuse  acceleree  par  la  grossesse;  les  hemoptysies  sont  parli- 
culierement  abondantes. 

Trousseau  avait  decrit,  pendant  la  grossesse  et  la  lactation,  une 
congestion  pulmonaire  simple  reflexe,  provoquant  des  hemoptysies 
successives  ;  le  tout  ccssant  apres  la  delivrance  et  la  lactation.  11  est 
bien  difficile  d'affirmer  avec  certitude,  en  pareil  cas,  l'absencede  tout 
foyer  tuberculeux.  Ces  hemoptysies  seront  toujours  suspectes. 

Les  congestions  pulmonaires  avec  hemoptysies  supplementaires 
des  regies  sont  egalement  passibles  des  mgmes  reserves.  Trousseau 
a  montre  qu'en  pareil  cas  un  petit  foyer  tuberculeux  pouvait  servir 
de  point  d'appel  a  la  congestion. 

Au  groupedes  congestions  pulmonaires  r6flexes  appartiennent  les 
congestions  observees  au  cours  des  inflammations  de  l'uterus  et  de 
l'ovaire  et  decrites  par  M.  Potain  (congres  de  Rouen,  1883),  les  con- 
gestions de  la  base  du  poumon  droit  au  cours  d'un  acces  de  colique 
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hepatique  ou  d'unc  autre  affection  du  foie.  Verneuil  a  insiste  sur  les 
ph6nomenes  de  congestion  pulmonaire  observes  a  la  suite  de 
l'6tranglement  hcrniairc.  Citons  enfin  les  congestions  cons6cutives 
aux  grands  Iraumatismes,  aux  fractures  de  coles,  aux  operations 
abdominales  (kystes  de  l'ovaire),  aux  amputations  du  sein,  aux  vasles 
brulures. 

Congestion  pulmonaire  dans  les  maladies  nerveuses.  — 

Woillez  a  signale  dans  certains  cas  I'existence  de  congestion  pul- 
monaire au  cours  d'une  nevralgie  intercostale. 

On  adecrilunecongeslion  pulmonaire hysterique,  avec  h6moptysie, 
localisec  habituellement  du  cote  do  l'heniianesthesie.  On  a  observe  la 
congestion  pulmonaire  dans  l'hemorragie  cerebrale,  les  tuberculcs 
cerebraux,  les  traumatismes  cerebraux,  l'epilepsie.  la  paralysie  du 
pneumogastrique. 

Elle  est  double  dans  les  traumatismes  cerebraux;  dans  les  lesions 
en  foyer,  elle  est  unilaterale  et  siege  du  cot6  oppose  a  la  lesion  cere- 
brale. La  poussee  congestive  peut  aller  jusqu  a  la  formation  de  foyer 
d'apoplexie  pulmonaire. 

Congestion  pulmonaire  «  a  vacuo  » .  —  La  congestion  pulmo- 
naire observee  au  cours  des  ascensions  de  haules  montagnes  ou  en 
ballon  serait  due,  d'apres  Jourdan  et  Paul  Bert,  a  Fanoxemie  plulot 
qu'a  la  rarefaction  de  1'air. 

La  congestion  a  vacuo,  comme  celle  qu'on  observe  apres  la  Iho- 
racenfese,  est  toujours  acoompagnee  d'eedeme  pulmonaire  et  esl 
decrite  a  ce  chapitre. 

D'une  fagon  generale,  les  congestions  pulmonaires  secondaire-  se 
distinguent  de  la  congestion  primitive  par  l'atlenuation  des  pheno- 
menes  fonclionnels.  Le  debut  est  insidieux;  le  frisson,  le  point  de 
cote  sonttout  a  fait  exceptionnels;  seules,  l'oppression,  Tacceleration 
des  mouvements  rcspiratoires  attirent  l'attention  du  cote  du  thorax  : 
les  signes  physiques  conservent  leur  mobility  ;  le  plus  souvent,  on 
trouve  de  l'obscurite  du  murmurc  vesiculairc  et  des  rales  (ins 
plutdt  que  du  souffle.  La  congestion  pulmonaire  secondaire  demande 
toujours  a  etre  cherchce. 

Certaines  formes,  en  particulier  les  congestions  pulmonaires  grip- 
pales,  se  rapprochent  davantage  de  la  maladie  de  Woillez.  Les 
symptdmes  fonctionnels  sonlbcaucoup  plus  marques,  en  particulier 
la  pleurodynie  peut  y  etre  d'une  extreme  violence. 

Les  congestions  hypostatiques  qui  s'observenl  an  declin  des  mala- 
dies adynamiques  favorisees  par  les  alterations  du  myocarde,  par 
l'asthenie  generale  et  par  le  decubitus  dorsal,  pr^senteront  comme 
caracteres  :  la  bilateralite  des  signes  d'auscullation,  le  siege  aux 
liases,  la  modification  possible  par  le  changement  d'attitude  du  ma- 
lade,  surtout  la  persist  an  ce  des  signes  physiques  el  I'absence  presque 
absolue  de  signes  fonclionnels. 
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Certaincs  formes  de  congestion  pulmonaire  secondaire  se  distin- 
guent  par  l'absence  complete  de  ph6nomenes  febriles;  ainsi,  lout  le 
groupe  des  congestions  pulmonaires  reflexes,  supplementaires  des 
regies,  au  cours  des  maladies  du  systeme  nerveux,  etc.  II  s'agil  alors 
d'hyper£mie  pure  sans  le  moindre  element  phlegmasique  surajout<§. 
I  n  autre  caraclere  de  cette  forme  est  la  frequence  de  l'expectoration 
sanglante,  de  rhemoptysie. 

L'expectoration  dans  les  formes  de  congestion  pulmonaire  secon- 
daire febrile  est  semblablea  celle  de  la  congestion  idiopalhique,  le  plus 
souvent  comparable  a  une  solution  de  gomme ;  beaucoup  plus 
rarement  purulente,  elle  peut  enfin  manquer  foLalement  dans  certains 
cas  (congestion  grippale  bronchoplegique  de  Hu chard  el  Rendu). 

Le  pronostic  de  la  congestion  pulmonaire  secondaire  est  plus 
grave  que  celui  de  la  congestion  pulmonaire  idiopalhique  el  depend 
beaucoup  de  celui  de  l'affection  causale.  Dans  les  maladies  infec- 
lieuses,  l'epoque  d'apparition  de  la  congestion  pulmonaire  a  une 
grosse  importance.  Au  debut,  elle  est  generalemcnl  Iransiloire  el 
disparait  facilement ;  au  contraire,  elle  est  d'aulanf  plus  tenace 
qu'elle  est  plus  tardive  clans  son  apparition. 

L'age  du  sujet  est  aussi  un  element  de  valeur.  Les  ph6nomencs 
congestifs  sont  exlremement  frequents  dans  le  jeune  age,  mais  faci- 
lement modifiables  ;  il  en  est  tout  autrement  chez  le  vieillard  a  cause 
de  l'elat  de  son  systeme  cardio-vasculaire. 

CONGESTION  ET  OEDEME  PULMONAIRES  CM  KONIOUES. 

L'tilude  de  la  congestion  pulmonaire  chronique  el  celle  de  l'cedeme 
chronique  ne  peuvent  etre  separees;  les  memes  facleurs  les  produi- 
senl,  Tun  survenant  apres  l'autre  comme  consequence  presquc 
forcee  :  en  fait,  les  deux  lesions  coexistent  loujours,  avec  predo- 
niinance  de  Tune  d'entre  elles  suivantles  cas.  Ellesaboulissenttoutes 
deux  dans  une  derniere  periode  a  la  sclerose  pulmonaire,  si  bien  qu'on 
peut  dexrire  trois  p6riodes  dans  Involution  anatomique  de  la  conges- 
lion  ct  de  l'cedeme  chroniques  du  poumon. 

Premiere  p6riode:  Congestion  chronique  predominate. 

Deuxieme  periode  :  Congestion  aveccedeme. 

Troisieme  periode  :  Sclerose  pulmonaire  consecutive. 

Le  mecanisme  en  est  simple.  La  congestion  el  l'cedeme  chroniques 
sont  loujours  d'originc  passive,  par  stase  veincuse.  Cost  dans  les  affec- 
tions cardiaques,dans  ccllcsqui  menental'asystolie  chronique  surtout, 
qu'on  les  observcra.  La  congestion  etl'ced6me  chroniques  forment  la 
partie  la  plus  importanfc  des  phdnomenes  qu'on  observe  dans  le 
poumon  cardiaque;  on  les  rencontrera  surtout  dans  les  affections 
du  cceur  gauche,  en  premiere  ligne  dans  le  retrecissemenl  mitral, 
puis  dans  le  retr6cissemenl  aortique.  A  cdte  des  affections  car- 
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diaques,  il  nous  faut  ciler  aussi  les  affections  renales  comme  causes  de 
la  congestion  et  de  l'cedeme  chroniques.  Les  ph6nomenes  soul  ce- 
pendantplus  transitoires  et  me>iteront  plutdtle  nom  desubaigus.  Le 
mecanisme  est  un  peu  different  el  rappelle  celui  de  l'cedeme  aigu; 
l'influence  toxique  y  est  predominant  ;  cependant,  souvenl  a  la 
derniere  periode  des  affections  du  rein,  le  coeur  Hechit  et  les  symptdmes 
pulmonaires  observes  reconnaissent  le  ineme  mecanisme  que  dans 
les  affections  du  coeur  gauche. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE.  —  On  peuldecrire  trois  periodes  dans 
revolution  des  lesions  de  la  congestion  et  de  l'cedeme  chroniques  : 

1°  Periode  de  congestion  predominante  ; 

■2°  Periode  de  congestion  et  d'oedeme  ; 

3°  Periode  de  sclerose  aboutissant  &  l'induration  brune. 

Etude  maci-oscopique.  —  Periode  de  congestion  predomi- 
nante. —  Le  poumon  hyperemie  est  tendu,  lisse,  augmente  de  vo- 
lume; il  est  plus  resistant  a  la  pression,  moins  crepitant,  surnage 
moins.  Sa  coloration  est  bleuatre,  d'un  rouge  livide  plus  ou  moins 
violace\  Cet  aspect  predomine  surtout  a  la  base  des  poumons.  La 
congestion  est  double  et  assez  souvent  elle  s'accompagne  d'un  epan- 
chement  s6reux  dans  les  plevres.  La  coupe  du  poumon  est  plane  et 
lisse,  elle  laisse  sourdre  du  sang  noir  en  plus  ou  moins  grande  abon- 
dance.  Aune  periode  plus  avancee,  le  poumon  devient  plus  dur,  plus 
compact  (induration  rouge). 

Periode  de  congestion  avec  oedeme.  —  Les  lesions  d'oedeme  do- 
minent,  le  poumon  est  moins  dur,  il  garde  l'impression  du  doigt, 
presente  une  coloration  moins  foncee,  jaunatre  fauve  pale  par  places. 
—  11  s'ecoule  a  la  coupe  une  s6rosite  rosee  abondante ;  sur  d'autres 
points,  les  lesions  congestives  dominenl;  on  peut  meme  trouver  des 
foyers  hemorragiques  (noyaux  d'un  pourpre  noir,  au  sein  desquels 
le  parenchyme  est  spongieux.  Ces  noyaux  se  degradent  sur  les 
bords  d'une  fagon  diffuse  par  des  nappes  d'oedeme  hemalique,  donnant 
a  la  coupe  l'impression  d'un  parenchyme  infillre  de  gelee  de  gro- 
seilles;  sur  d'autres  points  de  leur  pourtour,  ils  se  terminent  par  des 
lobules  dessinant  des  festons,  soil  remplis  de  sang  noir  (apoplexie 
lobulaire),  soit  occupes  par  une  masse  hemalique  d'un  rouge  orange 
ou  brun. 

Thoisieme  periode  :  sclerose.  —  Elle  se  dessine  d'abord  par  ce 
que  Boy-Tessier  designe  sous  le  nom  de  delimilalion  plus  nette  dr> 
lobules  pulmonaires.  II  est  Ires  difficile  de  reconuailre  le  cloisonne- 
ment  interlobulaire  sur  le  poumon  sain;  chez  les  cardiaques,  au 
conlraire,  celte  delimitation  est  assez  apparenle  surtout  dans  les  par- 
ties fortement  colorees  par  le  pigment  sanguin.  On  voit  a  la  surface  du 
poumon  des  traclus  blanc  grisatre  dessiner  un  reseau  circonscrivanl 
des  espaces  polygonaux,  qui  repondenl  aux  lobules.  Ces  tractus  sonl 
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relics  on  Ire  eux  par des  lignes  plus  fines,  irregulieres.  Boy-Tessier  (1) 
decrit,  a  cole  cle  la  sclerose  syslematisee  lobulaire,  une  sclerose  disse- 
minee  due  a  l'endarterite  pulmonaire. 

A  la  periode  d'induralion  brune,  le  parenchymc  s  indure  d'une 
facon  diffuse,  donne  a  la  coupe  la  sensation  d'un  poumon  congele,  et 
a  l'aspect  spongo'ide. 

Etude  histologique.  —  Lesions  de  congestion.  —  Les  capillaires 
dislendus,  remplis  de  sang,  forment  des  anses  el  des  bourrclets 
saillants  dans  l'interieur  des  alveoles. 

Les  cellules  epilheliales  sont  tumefiees,  vesiculeuses  ou  granu- 
leuses,  chargees  d'hemoglobine. 

Ouelques-unes  d'entre  elles  contenant  du  pigment  jaune,  rouge  ou 
noir,  sont  delachees  de  la  paroi,  et  formenl  avec  des  globules  blancs 
et  de  rares  globules  rouges  le  contenu  de  l'alveole.  On  peut  trouver 
quelques  fibrilles  de  fibrine. 

Lesions  d'oedeme.  —  Elles  ont  ele  bien  etudiees  par  Honnorat  (2). 
II  distingue  trois  periodes  :  cedeme  transsudatif ;  diapedelique  ;  hema- 
tique. 

OEdeme  transsudatif.  —  Les  capillaires  gorges  de  sang  sont 
tres  apparenls.  La  cavite  alveolaire  est  remplie  par  du  liquide  de 
transsudation. 

II  exisle  sur  la  paroi  des  alveoles  une  ligne  de  revetemenl  presque 
continue  formee,  soit  par  des  cellules  aplaties  un  peu  granuleuses, 
soit  par  des  cellules  cubiques  ;  quelques  cellules  revenues  a  l'etat 
indifferent  et  de  forme  globuleuse  se  retrouvent  au  milieu  cle  l'exsu- 
dat,  ainsi  que  quelques  leucocytes.  Le  liquide  transsude,  non  fibrineux, 
mais  coagulable,  montre  sur  les  points  voisins  du  parenchyme  reste 
sain  des  moules  de  bulles  d'air  a  l'aspect  chatoyant  comme  des 
perles  creuses  ou  des  boules  de  leucine.  Dans  les  aulres  parties  du 
lobule,  I' cedeme  procede  comme  dans  le  tissu  conjonctif.  Le  tissu 
connectif  entourant  les  bronchioles  terminales  ayantune  constitution 
embryonnaire  a  Telat  normal,  voit  ce  caractere  s'exagerer  dans 
l'oedeme  :  la  bande  de  tissu  connectif  modele,  satellite  de  la  branche 
inlralobulaire,  presente  de  nombreuses  cellules  embryonnaires  en 
Hots  fusiformes.  Au  niveau  du  pied  de  chaque  lobule,  le  tissu  con- 
nectif lache  offre  des  lesions  d'eedeme  vulgaire  et  prend  l'apparence 
gelalineuse.  Les  lymphaLiques  sont  developpes,  remplis  deleucocytes 
aussi  oien  sous  la  plevre  Cju'enlre  les  lobules.  Quant  aux  bronches, 
la  membrane  vilree  triple  de  volume  ;  le  derme  montre  au-dessous  de 
sa  limitante  61astique  de  nombreux  globules  blancs  qui  peuvent 
('liiigrer,  dissocier  repithelium  et  conlribucr  a  la  production  du 
muco-pus  qui  encombre  les  bronches. 

(1)  Boy-Tessier,  Le  poumon  cartliaque  {Revue  de  medec.ine,  1894,  n<>12). 

(2)  II  oknorat,   Du  processus  histologicjue   de   l'oxleme    pulmonaire  d'ori^ine 
cardiaque.  Lyon,  1887. 
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(Mteme  diapidMque.  -  Cc  static  est  marqu6  par  :  J"  l'accrois- 
semonldu  nombre  dc  globules  blancsdans  I'^sudatratra-alveolaire; 
-  [introduction  dans  eel  exsudat  dun  nombre  relativemenl  consi- 
derable de  globules  rouges ;  3°  1c  commencement  du  bourgeonnemenl 
des  capillaires  alveolaires  el  I'epaississemenl  de  La  paroi  alveolaire 
elle-mgme.  La  paroi  alveolaire  revient  a  l'elat  jeune;  les  fibres  &as- 
hques  diminuent  de  nombre  el  sur  certains  points  disparaissenl 
comme  en  une  sorle  de  fonle;  4°  l'apparilion  de  cellules  rouges  el 
de  cellules  rouges  geantes  et  laclivile  maxima  de  Ja  transformation 
pigmentaire. 

Ces  cellules  rouges  sont  d'anciennes  cellules  endotbebales  rame- 
nees  a  l'etat  indifferent  qui  jouent  le  nMe  de  phagocytes  vis-a-vis  des 
globules  rouges  extravases. 

Certains  leucocytes  deviennent  aussi  des  cellules  rouges. 

CEdeme  hematique.  -  L'exsudat  est  de  plus  en  plus  hematique. 
Dans  la  majority  des  cas,  les  vaisseaux  gonfles  comme  par  une  in- 
jection naturelle  ne  presentent  aucun  indice  de  rupture  ;  transfor- 
ms en  une  sorte  de  drain  poreux,  ils  laissent  passer  les  globules 
rouges,  les  globules  blancs,  mais  non  lafibrine:  e'est  ce  qui  dis- 
tingue l'cedeme  hematique  de  I'apoplexie  lobulaire. 

Sclerose  pulmonaire.  -  Boy-Tessier  distingue  deux  especes  de 
sclerose  :  sclerose  syslcmalisee  lobulaire;  sclerose  disseminee  dori- 
gine  arlerielle. 

La  premiere,  la  plus  importante,  esl,  la  consequence  des  troubles 
circulatoires  chroniques.  Elle  presente  deux  centres  principaux :  le 
premier  occupe  I'espaee  perilobulaire  qui  est  epaissi;  on  y  trouve, 
meme  au  debut  d'une  cardiopathie,  des  traclus  fibreux  de  3  a  \  a  de 
large.  Le  second  foyer  de  sclerose  est  au  centre  des  lobules  autour 
de  la  bronche  intralobulaire.  Ces  deux  foyers  principaux  sont  unis 
par  des  Iractusplus  fins,  peri-alveola  ires.  Les  bandesde  tissu  conjone- 
tif  plus  on  moins  larges  sont  infiltrees  de  cellules  embryonnaires  en 
Ides  ou  en  ilols  ;  on  y  trouve  egalement  des  cellules  rouges  el  des 
trainees  de  pigment  hematique  noir.  Elles  soul  parcourues  par  un 
reseau  tresriche  de  capillaires  neoformes  sur  le  type  connectif,  ver- 
sant  le  sang  en  retour  dans  d'enormes  veines  dilatees,  exclusivemenl 
tributaires  des  veines  bronchiques. 

Les  prolongements  interalveolaires  peuvenl  devenir  aussi  larges 
<pie  les  alveoles  qu'ils  separent.  Ces  alveoles  aplalis  prennent  la  forme 
d'une  fente  etoilee  :  on  retrouve  an  centre  quelques  cellules  rouges, 
sur  les  bords  une  eliaucliede  revrlemcnl  epithelial  conslihie  par  des 
cellules  cubiques.  A  la  (in,  1'alveole  n'esl  ]>1  us  represeritd  que  par 
une  simple  fente  au  milieu  du  tissu  sclereux. 

Les  lymphatiques  soul  epaissis,  souvenl  gorges  de  sang  d'apres 
Boy-Tessier.  11  exislc  dc  la  periphlebile.  Boy-Tessier  insisle  sur  les 
lesions  des  arlercs,  surtout  sur  l'endarlerite  ;  il  a  observe  la  degene- 
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rescence  hyaline  dc  la  parol  des  arteres,  de  1'endarterite  des  vaso- 
vasorum.  Ces  lesions  d'endarterite  ont  ele  observers  dans  le 
poumon  cardiaque  par  d'autres  auteurs,  en  particulier  par  Letulle. 
Pour  Boy-Tessier,  elles  seraient  la  cause  de  la  sclerose  disseminee  qui 
se  joint  a  la  sclerose  systematisee  lobulaireque  nous  venous  dedecrire. 

On  voil  que  la  cirrhose  pulmonaire  cardiaque  reconnait  plusicurs 
facteurs  :  la  congestion  chronique  amene  la  cirrhose  systematis6e 
lobulaire;  Fart6rite  commande  la  sclerose  disseminee  :  il  faut  egale- 
ment  faire  intervenir  dans  la  pathogenic  de  la  sclerose  disseminee, 
la  sclerose  consecutive  aux  infarctus  qui  accompagnent  si  souvenl 
la  congestion  passive  des  cardiaques. 

M.  Renaut  insiste  sur  ce  fait  que  le  rescau  vasculaire  des  alveoles 
n'est  plus  dispose  en  surface  respiratoire;  il  a  pris  les  caracteres  des 
capillaires  du  tissu  conjonctif  et  verse  son  sang  en  retour,  non  plus 
dans  lesveinules  pulmonaires  (cycle  normal),  mais  dans  les  veines 
bronchiques  (cycle  aberrant).  Tout  ce  sang  echappe  a  Fhematose  et 
reste  veineux.  A  cetLe  action  anoxemique  se  joint  la  perte  des  glo- 
bules rouges  dans  Falveole,  ce  qui  explique  comment  la  respiration 
languit  clans  le  retreeissement  mitral. 

Traube  admettait  que  les  capillaires  dilates  retrecissaient  les  al- 
veoles et  diminuaient  le  champ  de  Fhematose.  Von  Basch  donne  de 
Fanoxemie  observee  en  pareil  cas  une  theorie  singuliere  :  il  admet 
la  rigidile  cardiaque,  sorle  d'etat  analogue  a  rereclion  produite 
par  la  dilatation  des  capillaires  du  poumon.  Les  alveoles  seraient 
agrandis,  l'air  ne  se  renouvellerait  plus  en  raison  dela  rigidile  et  du 
gontlement  des  poumons. 

Nous  ne  pouvons  insister  sur  les  lesions  accessoires  :  emphyseme, 
hvdrothorax,  pleuresie  des  cardiaques. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  phenomenes  de  congestion  passive 
chez  les  cardiaques,  en  particulier  chez  ceux  atteints  d'affections  mi- 
trales,  se  traduisent  d'abord,  cliniquement,  par  des  bronchites  repelees 
avee  essoufflement.  La  dyspnee  est  dailleurs  presque  constante  meme 
en  dehors  des  crises  de  bronchite,  dyspnee  diurne  a  Foccasion  des. 
efforts  el  du  travail.  L'expecloration  est  peu  abondante  et  peut  meme 
faire  defaul.  Latoux  est  secheet  suffocante.  A  Finspection,  le  thorax 
est  le  plus  souvent  un  peu  dilate;  le  type  respiratoire  est  plutot 
costo-superieur.  La  sonorit6  du  thorax  est  faiblement  augmenlee 
d'une  facon  geiu  ralc  et  diminuce  aux  bases.  A  Fauscultation,  on 
trouved'abord  de  l'obscurite  du  murmure  vesiculaire  aux  deux  bases, 
puis  des  rales  humides  sous- crepitants  qui  remontent  plus  ou  moins 
haul  en  d6croissant  graduellement ;  ces  rales  sont  remarquables  par 
leur  fixite.  Dans  le  reste  du  poumon,  la  respiration  est  seche,  surtout 
&  Finspiration.  Cette  nulessc  peut  6tre  plus  marquee  sur  certains 
oints.  L'expiralion  est  normale,  contrairemenl  a  ce  qui  se  passe 
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chez  les  emphysemaleux.  Dans  cerlaines  parties  oil  la  sclerose  domine 
on  peut  trouver  du  souffle. 

Dans  certains  cas,  l'expectoration  pent  <Hre  sanglante  en  dehors 
de  tout  infarctus:  telles  les  liemoptysies  du  retrecissemenl  mitral. 
On  peut  egalement  trouver  dans  les  crachats  des  cellules  cardiaques, 
cellules  endothelials  oulymphatiques  chargees  de  debris globulaires! 

Telle  est  la  forme  mitrale  des  bronchites  cardiaques  decrites  par 
Lasegue. 

Dans  la  forme  aortique,  les  caracteres  symptomatiques  se  rappro- 
chent  plus  de  l'cedeme  du  poumon.  On  sait  d'ailleurs  qu'on  observe 
chez  les  aortiques  l'cedeme  aigu. 

La  bronchi te  des  aortiques  repond  done  a  de  l'cedeme  subaigu. 

La  dyspnee  est  paroxystique,  douloureuse,  surtout  nocturne 
(pseudo-asthme  cardiaque).  A  l'auscultation,  on  trouve  de  petits 
foyers  de  rales  sous-crepitants,  puispresque  crepitants,  dissemines  ca 
et  la  dans  les  poumons,  coincidant  avec  une  crise  de  suffocation  ou 
avec  des  hemoplysies.  La  bronchite  aortique  disparaiten  general  avec 
la  brusquerie  de  son  entree.  «  En  poussant  plus  loin  le  parallele  enlre 
les  deux  formes  de  bronchite  cardiaque,  dit  Lasegue,  je  pourrais  dire 
que  la  premiere  affection  est  une  bronchite  veineuse,  passive,  indo- 
lente  ;  la  seconde  une  bronchite  a  forme  arterielle,  active,  a  crises.  » 

Nous  retrouverons  dans  les  bronchites  albuminuriques,  decriles 
egalement  par  Lasegue  dune  facon  magistrale,  une  forme  clinique 
rappelant  la  bronchite  des  aortiques,  etrepondanl  a  Fcedeme  subaigu 
du  poumon. 

Lasegue  decrit  trois  formes  de  bronchite  albuminurique :  dans  la 
premiere  forme,  on  observe  des  acces  de  dyspnee,  surtout  nocturne, 
avec  loux  et  expectoration  insignifianle ;  a  l'auscultation,  petits  foyers 
de  rales  crepitants  tres  fins,  tres  agmines  au  centre  et  decroissant  a 
la  peripherie. 

Dans  la  deuxieme  forme,  on  observe  egalement  les  acces  de  dyspnee, 
de  la  loux  constantea  quinteseloignees,  des  crachats  tantot  muqueux, 
tantdt  muco-purulents,  aeres,  de  mediocre  abondance,  melanges  de 
sang,  deposes  sous  forme  de  filaments  et  de  grumeaux  grisatres. 

On  observe  des  foyers  successifs  de  rales  crepitants  demi-fins  tres 
rapproches  suivisde  rales  humides  moins  mobiles  que  dans  la  forme 
precedente.  Lesions  en  plaques  sans  maximum  central. 

Troisieme  forme:  oppression  plus  continue  avec  redoublenienl 
par  acces,  toux  plus  frequcnte,  expectoration  abondanle  parfois  pro- 
fuse, sanguinolente  corame  plus  haul.  Au-dessous  de  rales  muqueux 
ctde  gargouillemenls  indistincts,  exisle  une  couche  de  rales  crepitants 
persistants. 


TRAITEMENT.  —  Le  traitement  dans  les  congestions  pulmonaires 
sccondaires  aux  maladies  infeclieuses  est  semblable  a  celui  de  la 
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congestion  idiopathique,  mais  il  doit  s'exercer  d'une  facon  plus  active 
a  cause  de  la  gravite  plus  grande  des  congestions  deuteropathiques. 
Heureusement,  d'ailleurs,  son  action  est  beaucoup  plus  nette  que 
dans  la  congestion  idiopathique  et  l'hydrotherapie,  sous  forme  soit  de 
compresses  enveloppant  le  thorax,  soit  de  bains,  a  la  plus  meryeilleuse 
action  sur  les  congestions  pulmonaires  de  la  grippe,  de  la  coqueluche 
par  exemple.  On  sait  que  les  typhiques  baignes  ont  beaucoup  moins 
de  phenomenes  pulmonaires  que  ceux  qui  ne  sont  pas  soumis  au 
traitement  de  Brandt. 

Dans  les  cas  de  congestion  hypostatique  des  maladies  adynamiques, 
il  sera  utile  de  soutenir  le  cceur  par  la  digitale  ou  la  cafeine  et  mieux 
encore,  peut-etre,  paries  injections  sous-cutanees  de  strychnine.  11 
faudra  avoir  soin  aussi  de  faire  varier  le  decubitus  du  malade. 

Les  congestions  pulmonaires  des  arthritiques  seront  justiciables 
des  traitements  hydro-mineraux  :  la  Bourboule,  le  Mont-Dore,  Saint- 
Honore,  Luchon,  Cauterets. 

Les  accidents  gravido-cardiaques  cederont  a  la  saignee. 

La  congestion  pulmonaire  chronique  des  cardiaques,  en  dehors  de 
^application  de  revulsifs  repeles  (ventouses  seches),  reclamera  le 
traitement  de  la  maladie  causale  :  regime  lacle,  diuretiques,  purga- 
Lifs,  digitale. 

Chez  les  albuminuriques,  le  regime  lacte  sera  de  rigueur. 


OEDEME   DU  POUMON 

PAR 

H.  MERY. 

DEFINITION.  —  L'oedeme  du  poumon,  e'est  le  passage  dans  le  tissu 
pulmonaire  de  la  serosite  albumineuse  non  coagulable  du  plasma  et 
des  leucocytes,  en  plus  ou  moins  grande  quantite.  Cette  serosite  al- 
bumineuse  exsudeedes  capillaires  sanguins  se  repand  immediatement 
dans  les  alveoles ;  les  capillaires  sanguins  nc  sont  separes  de  la  cavite 
de  l'alveole  que  par  une  mince  couche  de  cellules  endotheliales 
n'offrant  qu'une  bien  iaible  resistance  a  Finondation  sereuse.  Cette 
inondation  sereuse  des  cavites  du  poumon  peut  ensuite  devenir  un 
obstacle  a  la  circulation  sanguine  et  a  Themalose,  en  comprimant 
les  vaisseaux  capillaires  et  en  amenanl  leur  affaissement. 

On  distingue  deux  varietes  d'oedeme  pulmonaire  : 

L'oedeme  par  stase  :  cedeme  passif. 

L'<edeme  par  congestion  active  :  cedeme  aclif. 

Dans  les  deux  cas,  le  facteur  principal  est  le  ralentissement  du 
coui^  *lu  sang  dans  les  capillaires  du  poumon. 

L'oedeme  par  stase  du  aux  affections  du  cceur  gauche,  avec  execs 
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de  tension  danslo  systeme  vcineux  pulraonairequi  se  vide  mal,  sc  cons- 
Utuepeu  a  pen.  C'cslun  oedfcme  chroniqueou  tout  au  moins  eubaigu 
Jl  s  accompagne  de  congestion  pulmonale  chronique.  L'oedeme  esl 
en  pareil  cas,  non  pas  un  cpiphenomene,  mais  sur  le  meme  plan  que 
a  congestion  passive  qui  1'accompagnc;  et,  suivant  les  cas,  tantot 
J  un,  tantot  ['autre  1'emporte.  Aussi  est-il  inleressant  de  nc  point  se- 
parer  l'elude  de  la  congestion  pulmonaire  chronique  et  celle  de 
l'oedeme  chronique.  Nous  les  relrouverons  lous  deux  dans  le  poumon 
cardiaque. 

L'oedeme  par  congestion  active,  cedeme  actif,  est  tout  autre  II  n'y 
a  aucune  gene  de  la  circulation  en  retour  du  poumon;  mais  la  pres- 
sion  arterielle  intra  pulmonaire  subit  une  augmentation  brusque  et 
considerable  par  vasodilatation  intense.  G'est  l'oedeme  aigu  du  pou- 
mon, quelquefois  suraigu,  foudroyant.  II  est  absolument  different 
de  I  cedeme  passif  par  sa  brusquerie,  par  sa  gravite,  par  sa  patho- 
genic La  diapedese  des  leucocytes  y  est  bien  plus  marquee.  C'estla 
le  veritable  cedeme  du  poumon  qui  a  un  cachet  si  special  au  point 
de  vue  climque.  C'est  de  cette  variele  que  nous  nous  occuperons 
surtout  dans  eel  article. 

HISTORIQUE.  -  -  Laennec  a  decrit  le  premier,  on  J  8 11).  l'cedemedu 
poumon.  II  s'estoccupe  surtout  de  I'cedeme  chronique  on  passif  des 
affections  cardiaques,  insistant  sur  la  rarete  de  la  forme  primitive. 

Andral,  en  1837,  decrit  un  cedeme  aigu  actif  qu'il  compare  poursa 
brusquerie  a  l'oedeme  do  la  glolte.  II  distingue  une  forme  aigue 
et  une  forme  suraigue,  a  debut  brusque  el  a  caracteres  fou- 
droyants. 

Legendre  (1837)  le  signale  au  coins  de  la  scarlatine.  Rilliel  et 
Barthez  (1853),  Hardy  et  Behier  (1855)  admettent  egalement  la  forme 
aigue  de  rcedeme  du  poumon. 

Souin  de  la  Saviniere  (1873)  I ),  etudie  l'oedeme  pulmonaire  dans 
les  maladies  infectieuses,  dans  la  pneuinonie. 

Bernheim  (1877)  (2)  insiste  sur  l'oedeme  pulmonaire  aigu  des  rhu- 
matisants,  sur  ces  formes  foudroyantes  emportani  le  malade  en 
quelques  minutes. 

Lund  (de  Christiania)  (1879),  de  la  Harpe  (1881)  (3),  rapporlent  des 
cas  d'eedeme  aigu. 

Lebreton  (1884  decrit  parmi  les  accidents  pulmonaires des  rhuma- 
tisants  une  forme  repondanl  a  l'oedeme  aigu  du  poumon. 

II  faut  cilcr  surtout,  parmi  les  travaux recents,  les  diffe>erites com- 
munications de  M.  Huchard  (4),  cellesde  M.  Dieulafoy  (oedeme  aigu 

(1)  Soum  de  la  Savimehe,  Th.  de  Paris,  1873. 

(2)  BbbNheim,  Lecons  dc  cliniquc  medicale,  1877. 

(3)  De  la  Harpe,  Revue  medicale  de  la  Suisse  romnnde,  15  jiiin  1881. 

ioLo  ,UCHARD'  Sui"  l>d6me  aigu  du  poumon  dans  les  affections  de  l'aorte,  1S90, 
1893,  189  j,  1X97. 
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clicz  les  brightiques),  qui  onl  definilivemcnt  conlribue  a  donncr  a 
rcedeme  aigu  du  poumon  une  place  speciale  dans  la  nosologic. 

Bouverel  (1),  Vinay  (2)  etudient  l'cedeme  aigu  chez  lcs  brightiques, 
en  particulier  au  coins  de  la  grossesse. 

An  point  de  vue  de  la  palhogenie,  rappelons  les  travaux  de 
Fraentzel,  do  Welsch,  de  Sahli,  do  Orossmann,  et  ceux  deja  cites  de 
MM.  Dieulafoy  el  Huchard. 

M.  Renault  (de  Lyon)  eludie  ranalomie  pathologiquc. 

L'hislorique  de  l'cedeme  aigu  du  poumon,  consecutif  a  la  tho- 
racenlese  el  aux  ponclions  evacuatrices  pratiquees  sur  l'abdomen, 
commence  a  Pinault  (de  Chateauroux),  qui  observa  en  1853  le  pre- 
mier cas  d'expectoration  albumineuse  apres  la  thoracenlese.  II  ratta- 
cha  cet  accident  a  la  congestion  subite  qui  suill'evacuationduliquide. 

Legroux  ct  Woillez,  au  contraire  (1863),  proposerent  la  theorie  de 
la  perforation  Iraumatique  du  poumon. 

Behier,  en  i 87^2,  parla  meme  de  perforation  sponlanee.  Terrillon  (3) 
hesite  entre  la  perforation  spontanee  et  rcedeme  alveolaire.  C'est 
a  cetle  derniere  theorie,  soulenue  d'abord  par  Pinault,  par  Herard, 
que  se  rallierent  ensuite  tous  les  auleurs. 

ETIOLOGIE.  —  Ouelles  sont  les  causes  de  rcedeme  aigu  du  pou- 
mon ? 

Les  deux  plus  importanles  paraissent  etre  les  affections  des  reins  el 
de  1'aorle.  Leur  role  relatif  a  ele  fort  discute.  Certains  auleurs,  gui- 
des par  le  cours  de  leurs  recherches  personnelles,  onl  voulu  donner 
la  part  preponderante  a  Tun  des  deux  groupes :  M.  Dieulafoy  aux  affec- 
lions  des  reins,  M.  Huchard  aux  affections  de  l'aorte.  La  verite  est 
que  rien  ne  justifie  l'adoption  d'une  theorie  exclusive,  d'aufant  plus 
qu'a  cote  de  ces  deux  causes  principales  de  rcedeme  pulmonaire 
aigu,  il  en  est  bien  d'autres  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Les  cedemes,  au  cours  des  affections  brightiques,  out  616  surtout 
eludies  par  M.  Dieulafoy,  qui,  a  cote'  des  formes  subaigucs,  a  bien 
dceril  les  ens  d'cedeme  suraigu. 

On  pen  I  rapprocher  des  cedemes  du  mal  de  Bright,  les  cas  d'oedeme 
du  poumon  observes  chez  les  arthritiques  (goulleux  hereditaires, 
Iithiasiques  renauxou  hepatiques). 

L'cedeme  pulmonaire  aigu,  au  cours  des  affections  de  l'aorte,  a  ele 
6tudi6  par  M.  Huchard  (4).  II  Pa  surtout  observe  chez  des  malades 
atleints  d'aortite  aigue  ou  chronique. 

Mais  cc  ne  sont  pas  la  lcs  sculcs  causes  de  rcedeme  pulmonaire.  ( )u 
I'observe  dans  nombrc  d'affeclions  aigues,  en  particulier  danslerhu- 

(1)  Boovebbt,  Revue  de  medecine,  mars  1890. 

(2)  Viivay,  Lyon  medical,  1896. 

(3)  Tkhiulloiv,  These,  1872. 

(4)  Huchard,  Memoire  de  1890. 
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matistne  Ball,  Fernet,  Lebreton,  Bernheim).  M.  Jaccoud  en  a  cite 
un  cas  au  cours  dc  la  fievre  typholde.  On  I'observe  dans  la  rougeole, 
dans  la  grippe,  dans  la  pneumonie.  M.  Troisier  en  a  signale"  un  cas 
avec  une  nephrite  pneumonique.  Dans  la  scarlatine,  il  peut  Stre  en 
rapport  aussi  avec  une  lesion  des  reins.  L'oedeme  s'observe  a  la  suite 
d'embolie  pulmonaire,  surtout  de  l'embolie  graisseuse.  On  a  observe 
I'cedeme  pulraonaire  chcz  des  individus  exposes  a  un  froid  intense  et 
prolonge,  a  plus  forte  raison  si,  a  cette  cause,  vient  s'ajouter  l'ivresse. 
Citons  encore  l'intoxication  par  1c  venin  de  serpents,  l'intoxication 
par  l'iodure  de  potassium,  l'iodoforme,  la  pilocarpine,  etc.  Foui- 
neau  (1)  en  rapporte  un  cas  au  cours  d'une  myelite.  Hanoi  et  Levi 
ont  signale  un  cas  de  congestion  pulmonaire  oedemaleuse  chez  une 
hysterique. 

Une  variete  fort  intercssanle  d'eedeme  du  poumon,  e'est  celui  qui 
survient  a  la  suite  de  la  thoracentese  (Pinault,  Fereol)  ou  dime  ponc- 
tion  d'ascite. 

M.  Brouardel  a  montre  que  I'cedeme  aigu  du  poumon  etait  une 
cause  assez  frequentc  de  mort  subite.  Dans  ces  conditions,  et  m6me 
chez  des  sujets  ne  paraissant  pas  malades  auparavant,  M.  Brouardel  a 
loujours  constate  Fexistence  de  lesions  renales  et  plus  raremenl  de 
lesions  cardiaques;  chez  ces  sujets  predisposes,  le  froid  intervient 
comme  facteur  occasionnel  important.  On  voit  ainsi  quelle  prepon- 
derance, tout  en  ne  se  laissant  aller  a  aucune  theorie  exclusive,  il  faut 
attacher  aux  lesions  des  reins  et  aux  lesions  del'aorle  dans  l'eliologie 
de  l'oedeme  pulmonaire  aigu. 

PATHOGENIE.  —  La  pathogenie  de  Toedeme  passif  par  slase  est 
fort  simple  ;  e'est  un  cedeme  m6canique  du  a  un  obstacle  a  l'ecoule- 
ment  du  sang  par  les  veines.  Cependant,  meme  dans  I'cedeme  passif. 
mecanique,  l'action  du  systeme  nerveux  joue  un  rule,  secondaire  a  la 
verite.  L'experience  de  Ranvier  le  demontre.  II  lie  d'abord  la  veine 
lemorale  du  chien,  mais  Fcedernc  du  membre  inferieur  se  produit 
surtout  apres  la  section  du  sciatique,  qui  supprime  les  nerfs  vascu- 
laires  et  amene  la  paralvsie  des  muscles  vasculaires. 

La  pathogenie  de  I'cedeme  aigu  est  beaucoup  plus  complexe.  Le 
role  du  systeme  nerveux  y  est  bien  plus  considerable.  L'oedeme  aigu 
est  un  cedeme  aclif,  un  cedeme  arteriel,  par  opposition  a  rcedeme 
passif,  qui  est  un  cedeme  veineux.  Ici,le  ralentissemenl  du  cours  du 
sang  n'est  point  du  a  la  difficult^  qu'6prouvent  les  veines  a  se 
degorger ;  c'esL  l'afflux  du  sang  qui  se  fait  en  exces,  favorise  par  une 
\  aso-dilatation  active  du  systeme  arteriel.  Le  systeme  nerveux  inter- 
vient loujours  dans  le  mecanisme  de  cette  vaso-dilatation  et  dans  des 
conditions  que  nous  allons  determiner. 


(1)  Fouixeau,  Tli.  de  Paris,  1898. 
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Certains  auteurs  n'ont  cependant  pas  admis  ceLte  influence  du  sys- 
teme nerveux  et  ont  voulu  faire  intervenir  dans  la  pathogenic  do 
L'oedeme  actif,  des  phenomencs  mecaniques,  comme  dans  I'cedeme 
passif.  Fraenlzel  (1)  invoque  la  rupture  de  l'equilibre  enlre  la  force  des 
deux  ventricules.  Cohnhcim  et  Welch  (de  New-York)  (2),  a  la  suite 
d'expericnees,  admettent  line  paralysie  subite  ou  rapide  du  ventricule 
gauche,  tandis  que  la  contraction  ventriculaire  droite  reste  normale; 
d'oii  exces  de  tension  dans  le  domaine  de  l'artere  pulmonaire,  dilata- 
tion et  cedeme  aigu.  Le  mecanisme  serait  analogue  a  celui  de 
I'cedeme  passif,  sauf  labrusquerie  des  accidents.  Mais  les  experiences 
de  Sahli  (3)  sont  venues  infirmer  les  resultats  de  Welch. 

Grossmann  (4)  a  determine  experimentalement  I'cedeme  pulmonaire 
a  la  suite  d'injection  de  muscarine.  La  pression  tombe  dans  le  systeme 
arteriel  peripherique,  et  s'exagere  dans  les  deux  oreillettes  et  L'artere 
pulmonaire.  Le  facteur  principal  de  ces  phenomenes  parait  etre  un 
spasme  du  cceur  portant  sur  le  ventricule  gauche,  qui  reste  absolument 
contracts. 

Ces  theories  mecaniques  etpurement  cardiaques  ne  paraissent  pas 
suffisantes  pour  expliquer  la  pathogenie  de  I'cedeme  aigu,  d'autant 
plus  que,  cliniquement,  les  troubles  cardiaquesfont  absolumentdefaut. 

La  brusquerie  des  accidents,  cette  vaso-dilatation  enorme  et  subite 
montrent,  a  n'en  pas  douter,  la  part  importante  prise  par  le  systeme 
nerveux  dans  la  pathogenie  de  I'cedeme  pulmonaire.  L'oedeme  du 
poumon  procede,  dit  M.  Bouveret,  d'un  trouble  de  l'innervation  vaso- 
motrice  dems  le  domaine  de  l'artere  pulmonaire. 

C'est  la  un  premier  point  sur  lequel  tous  les  auteurs  sont  d'accord 
(Huchard,  Dieulafoy,  Renaut,  etc.),  mais  qui  ne  saurait  suffire  a 
nous  eclairer  sur  la  pathogenie  de  l'oedeme  aigu.  II  est  cause  par  un 
trouble  de  l'innervation  vaso-motrice,  soit,  mais  dans  quelles  condi- 
tions ce  trouble  se  produit-il?  Diverses  th6ories  ont  ete  emises;  les 
unes,  tresexclusives,  mettentenjeu  uniquementou  a  peu  pres,  les  alte- 
rations renales  (Dieulafoy),  les  alterations  de  l'aorte  et  du  pericarde 
(Huchard) ;  d'autres,  eclectiques,  sontpeut-etre  plus  vraies.  Tl  semble 
en  effet  que  la  pathogenie  de  rcedeme  pulmonaire  ne  puisse  etre  uni- 
voque.  Le  trouble  de  l'innervation  vaso-motrice  qui  aboutit  a  l'oedeme 
parait  pouvoir  resulter  de  conditions  differcntes. 

Dans  un  premier  groupe,  il  semble  sc  produire  sous  1'influence 
d'alterations  nerveuses  pures;  c'est  le  cas  le  plus  exceplionnel. 

Cependant,  Hanot  et  L6vi  ont  signal^  une  congestion  cedemateuse 
dans  l'hysterie.  Rappelons  aussi  le  tabes. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  on  peut  invoquer  Faction  d'une 

(1)  Fbaf.ntzki  ,  Traitd  des  maladies  du  cceur.  Berlin,  1889. 

(2)  Welch,  Virchow's  Archiv,  Bd  LXXII,  1878. 

(3)  Sahli,  Zeilschr if 't  fiir  klin.  Med.,\n\.  XIII,  1888. 

(4)  Grossmann,  Zeitschrift  fiir  klin.  Med.,  vol.  XVI,  1889. 
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substance  toxique,  imprcssionnant  le  syst6me  nerveux  el  les  origines 
des  nerfs  vaso-dilataleurs ;  c'csl  co  qui  existerait  au  cours  des  affec- 
tions r6nales,  qui  paraissent  6trela  cause  la  plus  frequente,  constante 
pour  M.  Dieulafoy,  de  Foedeme  pulmonaire  aigu.  M.  Brouardel  dit 
egalemenl  que,  dans  les  aulopsies  failes  a  la  Morgue  a  la  suite  de  deces 
par  cedeme  pulmonaire,  il  a  toujours  trouve  des  alterations  renales. 
En  pareil  cas,  la  substance  toxique  parait  etre  la  substance  vaso- 
dilatatrice  trouvee  dans  les  urines  par  M.  Bouchard. 

M.  Huchard  accorde  la  premiere  place  aux  lesions  constatees  du 
cote  de  la  premiere  partie  de  l'aorte  et  du  p6ricarde  de  la  base.  La 
peri-aortile  et  la  pericardite  de  la  base  agiraient  en  irritant  les  nerfs 
des  plexus  voisins  et  celte  irritation,  transmise  a  l'origine  du  pneu- 
mogastrique,  clelerminerait  ainsi,  par  voie  reflexe,  les  troubles  vaso- 
moteurs  el  l'cedeme  consecufil'. 

Nous  voyons  ainsi  intervenir,  dans  la  pathogeniedes  troubles  vaso- 
moteurs  qui  precedent  l'cedeme  aigu,  une  influence  toxique,  unc 
action  reflexe  etmSmeun  trouble  primitif  du  systeme  nerveux  central. 

M.  Huchard,  tout  en  accordant  a  l'irritation  nerveuse  reflexe, 
provoquee  paries  lesions  de  l'aorte  et  du  pericarde,  la  part  la  plus 
importante,  reserve  une  place  secondaire  aux  troubles  de  la  contrac- 
tion cardiaque.  II  admet  une  insuffisance  aigue  ou  rapide  du  ventri- 
cule  droit,  sans  aucune  modification  de  la  contraction  du  coeur  gauche. 

Voici  renchainement  des  phenomenes  pour  cet  auteur  :  troubles 
de  l'innervalion  cardio-pulmonaire  par  peri-aortite,  augmentation 
considerable  de  la  tension  vasculaire  dans  la  petite  circulation,  mais 
Fcedeme  ne  survient  pas,  tant  que  la  contraction  du  ventricule  droit 
reste  suffisante;  il  n'apparait  qu'avec  Tinsuffisance  du  ventricule 
droit,  qui  peut  etre  aigui1  ou  rapide. 

Aucune  des  theories  exclusives  ne  saurait  etre  admise.  Les  fails  le 
demontrent.  M.  Renaut  a  montr6  que,  dans  plusieurs  autopsies 
d'eedeme  aigu,  les  reins  etaient  absolumenl  normaux. 

M.  Brouardel,  de  son  cote,  a  notel'absence  frequente  deslesionsde 
l'aorte.  De  plus,  il  est  une  forme  d'oedeme  aigu  oil  aucun  de  ces  deux 
facteurs  ne  saurait  6tre  invoque  :  e'est  Fcedeme  aigu  qui  suit  la  tho- 
racentese.  Je  n'ai  pas  a  rappeler  les  theories  anciennes  expliquant  cet 
accident  (perforation  du  poumon  par  le  trocart  ou  spontanee, 
resorption  du  liquide  restant). 

En  fait,  il  s'agit  d'une  congestion  rapide  et  brusque,  produite  par 
le  vide  fait  tres  rapidement,  et  d'oed6me  consecutif. 

Peut-6trem6me  pourrait-on  invoquer  un  trouble  des  nervi  vasorum 
pulmonaircs  comprimes ;  en  tout  cas,  la  il  n'y  a  ni  alterations 
renales,  ni  aortiques.  Pour  conclure,  on  peut  admetlre  avec 
M.  Renaut  «  que,  quelle  que  soit  la  cause  en  vertu  de  laquelle 
les  centres  moteurs  vasculaires,  qui  la  commandent,  seront  provo(pu'-s 
a  l'etablir  brusquement,  Ic  coup  d'oademc  aigu,  congestif  d'abord  et 
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anemique  ensuite,  so  produira,  louL  corame  so  produit  la  mise  en 
hyperfonctioo  d'une  sous-maxillaire  dont  1c  nerf  motcur  glandulaire 
est  brusquenient  et  iDtensement  excite  ». 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  OEdemc  pulmonale  aigu.  —  Al'au- 
topsie,  les  poumons  ne  s'affaissent  pas;  ils  sont  volumineux,  turgides 
el  pivsentenl  les  empreintes  des  cotes.  La  plevro  viscerale  est 
humide,  douce  au  toucher,  separee  parfois  du  poumon  par  une  bande 
volumineuse  d'oedeme  jaunatre.  Les  bords  anterieurs  des  poumons 
sont  distendus  par  l'emphyseme.  A  la  pression,  lc  parenchyme  cre- 
pite  doucement,  la  trace  des  doigts  demeure  inscrite  a  la  surface. 

Les  bords  presentent  souvent  de  la  congestion  veritable;  la,  le 
parenchyme  est  dur,  spl6nise;  a  la  coupe,  la  surface  de  section  laisse 
echapper  un  Hot  de  liquide  sereux,  analogue  a  celui  expectore.  La 
coloration  de  la  surface  de  section  est  jaunatre;  un  morceau  du  pou- 
mon mis  dans  1'eau  reste  a  la  surface  ou  nage  entre  deux  eaux. 

L'oedeme  est  plus  intra-alveolaire  qu'interalveolaire. 

A  cote  des  lesions  d'oedeme  pulmonaire  vulgaire,  M.  Renaut  a 
decrit  sous  le  nom  d'oedeme  compact  un  etat  un  peu  different. 

Dans  certains  points,  le  parenchyme  a  pris  la  consistance  d'une 
gelee  legerement  violette,  parcourue  par  des  fracLus  blanchatres, 
reticules,  repondantaux  parois  alveolairesexsangues  par  contre-pres- 
sion.  Pressees  entre  les  doigts,  les  parties  du  poumon  expriment  un 
liquide  rose  violace,  sans  melange  d'air  et  albumineux;  a  la  peri- 
pherie  de  ces  zones  d'oedeme  compact,  on  voit  la  lesion  prendre 
insensiblement  les  caracteres  de  l'oedeme  vulgaire. 

Sur  une  coupe  du  poumon  passant  pres  de  la  plevre,  on  voit  les 
elTcts  de  la  veritable  inondation  sereuse  qui  a  envahi  le  poumon.  Les 
alveoles  sont  distendus  par  un  liquide  albumineux  sans  melange  de 
fibrine,  renfermant  de  tres  nombreux  globules  blancs,  presque  sans 
melange  de  globules  rouges.  Sur  un  grand  nombre  de  points,  les 
cloisons  alveolaires  ont  cede,  rompues  net,  ordinairement  en  leur 
milieu. 

On  voit  ainsi  de  larges  espaces,  an  centre  desquels  viennent  con- 
verger les  points  repondant  aux  cloisons  alveolaires  rompues. 

L'endothelium  alveolaire  a  partout  disparu.  Pas  une  bulle  d'air  ne 
se  montre  au  sein  de  l'exsudat. 

Les  capillaires  alveolaires  ne  se  distinguent  plus;  ils  sont  aplalis 
par  contre-pression  et  absolument  vidcs  de  sang.  Cet  ^tatexsangue 
est  tel  que  la  oil  les  cloisons  interalveolaires  se  rompent,  il  ne  se  fait 
pas  d'hemorragie. 

C'est  la  un  caracLerc  fort  important,  qui  est  absolument  l'oppose  de 
ce  que  I'on  rencontre  dans  l'oedeme  pulmonaire  chronique,  ou  les 
capillaires  de  I'alveole  son!  distendus  par  le  sang,  comme  si  on  y 
avait  pousse  une  injection. 
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Dans  l'oedemc  aigu,  sculcs  lcs  grosses  vcines  pulmonaircs  et  bron- 
chiques  sont  gorg6es  de  globules  rouges. 

L'exsudat  cedemateux  injecte  6galemen1  les  vaisseaux  lyrapha- 
tiques  Lnterlobulaires  et  sous-pleuraux;  ils  apparaissenl  sous  forme 
dc  largesbandes  oil  on  Irouve,  a  c6te  de  l'exsudat,  dc  nombreux  leu- 
cocytes. 

11  est  tres  rare  que  les  l6sions  d'redeme  soient  absolument  gen6- 
ralisees. 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  M.  Huchard  a  decril  trois  formes  dans 
l'oedeme  aigu  du  poumon. 

Lcs  deux  premieres  accompagnees  de  l'expectoration  caracteris- 
tique  :  oedeme  suraigu,  oedeme  aigu  classique.  La  troisieme  sans 
expectoration  :  cedeuic  bronchoplegique  d'embl6e. 

OEdeme  suraigu  ou  foudroyant.  —  C'est  l'cedeme  qui  peul 
tuer  par  morL  subite. 

II  s'agit  des  individus  trouves  morts  dans  leur  lit,  avec  une  ecumc 
mousseusc  abondante,  sortant  par  les  narines  el  la  bouche.  A  l'au- 
topsie,  on  trouvc  les  lesions  de  l'cedeme  generalise  des  poumons.  Le 
cas  rapporlc  par  De  la  Harpe  en  est  le  type  le  plus  net.  Un  malade  est 
reveille  en  sursaut  pendanl  la  nuit,  saute  hors  de  son  lit,  traverse  la 
chambre,  s'assied  sur  une  cbaise,  ralant;  quelques  instants  apres,  il 
etaitmort  ct  une  houppe  mousse  blanche  sortait  abondammenl  de 
la  bouche  et  des  narines.  Lamortpeut  survenir  en  une  demi-heure, 
comme  dans  le  cas  celebre  rapporlc  par  M.  Debovc,  avec  dyspnee 
extreme  el  expectoration  fort  abondante  d  un  liquide  spumeux, 
albumineux. 

OEdcme  aigu.  —  Le  malade  est  pris  soudainement  ou  Ires  rapi- 
dement  d'une  dyspnee  extreme,  d'une  toux  quinteusc  avec  expecto- 
ration abondante.  Souvent  le  premier  phenomene  observe  est  une 
sensation  exlremcment  vive  de  chatouillement,  de  pico.tement  de 
la  gorge,  qui  nc  tarde  pas  a  s'accompagner  d'une  toux  incessante, 
quinteuse,  suivie  presque  immedialement  de  l'expectoration  caracte- 
ristique. 

Cette  expectoration  tres  abondante,  qui  pent  aller  jusqu  a  un  ou 
deux  litres  en  vingt-quatre  heurcs,  est  aerec,  moitsseuse,  limpide,  dc 
nature  albumineuse.  Elle  presente  souvent  une  coloration  rosee, 
d'apparence  saumonce,  lout  a  fail  caracteristique,  indice  d'un  el  a  I 
congeslif  concomitant. 

La  dyspnee  est  extreme,  et  augmente  rapidement  avec  angoisse 
respiratoire  intense;  le  malade  est  pale,  anxieux,  terrific,  conscieiil 
du  danger  qui  le  menace.  A  l'auscullation,  on  trouvc  une  veritable 
pluie  dc  rales  crepitants  a  bulles  tres  fines,  tresserrecs,  envalussant 
sous  l'oreille,  comme  un  flol  montanl,  les  deux  poumons  de  la  base 
au  sommet. 
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Iln'y  a  pas  dc  matite.  La  sonorile  serait  plutdt  exageree.  Ce  fait  est 
da,  d'apres  M.  Huchard,  a  un  emphyseme  aigu  concomitant. 

La  temp6rature  est  le  plus  souvent  abaissee.  Cependant  Bouveret 
a  \  u  39°  et  10°.  Peu  a  peu  les  extremit^s  se  refroidissent,  se  cyanosent, 
la  l'ace  et  les  levressont  violacees.  Dans  certains  cas,elles  sontd'une 
paleur  livide :  asphyxie  blanche.  Puis  survient  un  rale  tracheal 
special,  sorte  de  bouillonnement  bronchique  couvrant  les  bruits 
bfoncho-alveolaires.  Le  malade  meurt  au  milieu  des  signes  de 
l'asphyxie  la  plus  intense,  Ilpeutgucrir,  surtoutavec  unetherapeutique 
active.  L'expectoration  diminue,  la  dyspnee  s'amende,  les  rales  dis- 
paraissent.  Les  poussees  cedemateuses  peuvent  recidivera  des  inter- 
valles  varies.  La  duree  de  la  crise  est  variable,  un  a  quatre  jours. 
M.  Huchard  distingue  deux  periodes  dans  la  marche  de  l'cedeme 
pulmonaire  aigu  ;  la  premiere  caracterisee  par  la  dyspnee,  une  expec- 
toration tres  abondante  et  le  maintien  de  ^hypertension  arlerielle.  La 
seconde  caracterisee  par  de  l'asystolie  aigue,  une  expectoration  rare 
(etat  bronchoplegique)  etpar  l'abaissement  considerable  de  la  tension 
arterielle,  contrastant  avec  l'hypertension  pulmonaire. 

Certains  malades  arrivent  d'emblee  a  cette  deuxieme  periode.  II 
s'agit  alors  dela  forme  bronchoplegique  (troisieme  forme  de  l'osdeme 
aigu  du  poumon). 

Dans  cette  forme,  les  bronches  n'ont  plus  la  force  d'expulser  le 
liquide,  l'asphyxie  est  encore  plus  menagante.  L'oedeme  devient 
presque  latent. 

L'osdeme  aigu  clesbrightiquespresente  desphenomenesparticuliers. 
On  fait  a  noter,  c'est  sa  itredominance  dans  la  nephrite  interstitielle,  sa 
rarete  dans  la  nephrite  parenchymateuse,  son  debut  brusque  sans 
accidents  pulmonaires  anterieurs,  souvent  meme  l'absence  de  tout 
phenomene  grave  du  mal  de  Bright  le  precedant.  II  est  absolument 
inopine,  comme  un  acces  d'asthmc,  et  c'est  un  accident  brighlique 
isole.  On  observe  cependanl,  presque  toujours,  quelques-uns  des 
petits  accidents  du  brightisme. 

OEdeme  aig-u  apres  la  thoraceutese  (oedeme  «  a  vacuo  »). 
—  Pendant  la  Ihoracentese  ou  immediatement  apres,  le  malade  est 
pris  de  toux  incessante,  d'oppression  et  se  met  a  cracher  un  liquide 
spumeux  en  grande  quantite,  jusqu'a  2  litres.  Ge  liquide,  recueilli 
dans  un  vase,  se  divise  en  plusieurs  couches;  la  sup6rieure  mous- 
scuse  et  jaunatre,  l'inferieure  plus  dense  et  albumineuse. 

A  I'auscultation,  on  entend  des  rales  fins .  d'eedeme  pulmonaire; 
dans  les  cas  benins,  les  accidents  s'amendent  rapidement,  mais  ils 
peuvent  durer  plusieurs  heures,  jusqu'a  vingt-quatre  heures;  Ires 
rarcrncnt  les  accidents  on  I  ele  mortels,  le  malade  succombe  a  une 
asphyxie  rapide  en  quelques  minutes  (Legendrc,  Girard),  en  un  quart 
d'licure  (Gombault). 

D'apres  M.  Dieulafoy,  cette  forme  de  congestion  oedemateuse  est 
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favorisee,  soil  par  une  Evacuation  Irop  abondante  de  tiquide  (u:deme 
a  vacuo),  le  poumon  comprime  reprenanl  difficilemenl  son  volume; 
soil  par  des  complications,  adherences  pleurales  anciennes,  broncho- 
pneumonie  tuberculeuse,  affection  cardiaque. 

Lc  pronostic  de  L'cedeme  aigu  du  poumon  esl  toujours  grave;  tout 
d'abord  au  moment  de  l'attaque,  ou  il  peul  amener  rapidemenl  la 
morl  par  asphyxie;  puis,  l'attaque  terminee,  on  pent  redouter  le 
retour  des  crises  qui  peuvent  se  presenter  cinq  &  six  fois  dans  l'es- 
pace  de  quelques  mois. 

DIAGNOSTIC.  —  L'cedeme  aigu  du  poumon  pcut  elre  confondu 
avec  l'embolie  pulmonaire,a  cause  de  la  brusquerie  du  debut  et  de  la 
dyspnee  violenle  existant  dans  les  deux  cas.  Mais  il  n'y  a  point  d'ex- 
pectoration  albumineuse  etles  phenomenes  d'auscullalion  sont  bien 
moins  accentu^s  dans  l'embolie. 

Dans  l'aslhme,  iln'ya  pas  acceleration  respiratoire;  souvent  au  con- 
traire  de  la  diminution  du  nombre  des  respirations;  on  trouve  uni- 
quement  des  rales  sibilants  et  ronflants,  l'expectoralion  peu  abon- 
dante  arrive  seulement  a  la  fin  de  l'acces. 

Les  diverses  formes  d'uremie  respiratoire  peuvent  preter  a  confu- 
sion. On  les  reconnaitra  assez  facilement,  grace  a  l'absence  designes 
d'auscultation  :  respiration  de  Cheyne-Stockes,  dyspnee  pure  sine 
materia,  ou  acces  de  pseudo-asthme. 

Dans  certains  cas,  la  phtisie  aigue,  avec  de  grands  acces  de  suffo- 
cation, a  pu  offrir  quelques  difficultes  de  diagnostic.  Cependanl 
revolution  esl  bien  differente  et  jamais  on  n'a  le  tableau  complet  de 
l'cedeme  pulmonaire  aigu  avec  expectoration  albumineuse. 

Dans  la  forme  foudroyante  avec  asphyxie  blanche,  surtout  s'il  n'y 
a  pas  d'expectoration,  on  pent  croire  a  une  syncope,  a  un  acces 
d'angine  de  poitrine.  Mais  le  cceur  continue  a  battre,  el  on  n'a  ni  la 
douleur,  ni  les  symptdmes  de  1'anginede  poitrine. 

TRA1TEMENT.  —  Tons  les  auteurs  (|ui  se  sont  occupes  de  1'cedeme 
aigu  du  poumon  (MM.  Huchard,  Dieulafoy,  Renaut)  sontd'accord  sur 
la  necessity  d'une  intervention  rapide  par  la  saignee  generale,  qui 
opere  souvent  de  veritables  resurrections.  11  nc  faut  pas  hesiter  a  la 
pratiquer,  malgre  l'aspectdu  malade  cyanos6,  refroidi.  M.  Dieulafoj 
donne  dans  ses  Cliniques  des  exemples  saisissants  de  ce  que  fait  en 
pareil  cas  la  saignee  generale.  II  faut  retirer  i  a  500  grammes 
de  sang;  au  besoin  renouveler  la  saignee  le  lendemain.  Sous  son 
influence,  on  a  pu  voir  disparaltre  les  phenomenes  d 'asphyxie  mena- 
Qante  avec  presque  aulant  de  rapidile  qu'ils  avaienl  mis  h  s'inslaller. 

On  pourra,  a  defaut  de  la  saignee,  mais  avec  un  succes  moindre, 
employer  les  ventouscs  scarifiees,  les  sangsues. 

La  sparteine,  le  strophantus  peuvent  6tre  utiles  pour  ren forcer 
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Faction  du  coeur.  La  digitale  parait  moins  indiquee  ;  elle  devra  etre 
r6servee  aux  cas  d'cedeme  subaigu  ou  chronique  dependant  d'une 
affection  cardiaque.  On  devra  soulenir  les  forces  du  malade  avec  du 
champagne. 

L'oxygene  pourra  6tre  emp!oy6.  M.  Huchard  recommande  les  injec- 
tions d'huile  camphree  pour  combatlre  le  collapsus  cardiaque.  La 
strychnine  est  aussi  tres  utile  et  doit  6lre  preferee  a  la  cafeine.  La 
morphine  est  absolument  contre-indiquee  et  dangereuse. 

Dans  rintervalle  des  crises,  en  particulier  chez  les  brightiques,  le 
regime  lacte  est  indique;  la  theobromine  peut  servir  a  maintenir  la 
diurese. 

Dans  l'cedeme  aigu  de  la  grossesse,  il  est  indique  de  provoquer  l'ac- 
couchement. 

SPLENO- PNEUMONIE 

(maladie  de  grancher) 

PAR 

H.  MERY. 

«  Entre  la  congestion  pulmonaire  et  la  pneumonie,  a  cote  de  la 
broncho-pneumonie,  il  exisle  un  etat  morbide  du  poumon,  sorte  de 
pneumonie  subaigue  qui  simule  une  pleuresie  avec  epanchement 
moyen  et  qui  merite  une  description  et  une  denomination  propres.  » 
C'est  a  cette  affection  que  M.  le  professeur  Grancher  a  donne  le  nom 
de  spleno-pneumonie  (1).  Cette  expression  avait  deja  etc  employee  par 
M.  le  professeur  Joffroy,  pour  designer  un  etat  anatomique  du  pou- 
mon, la  splenisation  ou  pneumonie  catarrhale.  II  est  probable  d'ail- 
leurs  que  la  spleno-pneumonie  clinique,  la  maladie  de  Grancher  et 
la  spleno-pneumonie  anatomique  de  M.  Joffroy  se  correspondent  en 
partie ;  mais  la  chose  n'est  pas  demontree,  car  nous  ne  possedons  que 
fort  peu  de  documents  anatomiques  sur  la  maladie  de  Grancher. 

Certains  auteurs  avaient  deja  signal^  avec  surprise  des  erreurs 
cliniques,  ou,  malgre  lous  les  signes  classiques  de  l'epanchement 
pleural,  aucune  goutte  de  liquide  n'avait  ete  rencontree  a  1'autopsie. 
Ainsi  Verliac  (2)  cite  des  cas  de  broncho-pneumonie  ayant  simule  un 
epanchement  pleural,  sans  qu'il  existat  de  liquide  dans  la  plevre. 
Rommelacre,  en  1881,  decrit  sous  le  nom  tValelectasie  pulmonaire 
primitive  des  cas  qui  paraissent  se  rapprocher  de  la  spleno-pneu- 
monie (matite"  absolue, absence  de  vibrations,  respiration  nulle,  souffle 
bronchique  et  expectoration  gommeuse).  Dans  un  cas,  l'auteur, 
croyant  a  ['existence  d  un  epanchement,  fit  une  ponction  avec  l'ap- 

(1)  Graxcher,  Sociele  medicate  des  hopitaux,  1883. 

(2)  Verliac,  Thfese,  1865. 
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parei]  Potain  sans  aucun  resultat.  Leviste  (1)  rapporte  sons  le 
meme  Litre  une  observation  analogue.  Croyant  a  l'existence  d'unc 
pleuresie,  M.  Constantin  Paul  fit  une  ponclion  6galeraent  sans 
resultat. 

Qued'erreurs  cliniques analogues  ont6te  commises  avantla  publi- 
cation du  travail  de  M.  Granchcr!  Aussi  ne  saurait-on  Lrop  insister 
sur  Fimporlancc  de  la  spleno-pncumonie  et  la  necessile  de  connailn- 
tres  exactement  ses  caracteres  cliniques. 

Apres  1c  memoire  de  M.  Granchcr,  son  eleve  M.  le  Dr  Qucyrat  a 
consacre  a  la  spleno-pneumonie  divers  travaux  (2).  M.  Bourdel  a  fait 
une  etude  d'ensemble  en  1886  (3).  Nous  pouvons  citer  ensuite  les  tra- 
vaux de  Mauguirea  (de  Bucarest),  d'Alfaro  (de  Buenos-Ayres),  de 
Mile  Brandhendlcr;  Chantemesse,  Alfaro,  Carriere,  Caussade  l'ont 
6tudiee  au  point  de  vue  bacteriologique. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  debut  est  en  general  brusque;  il 
est  precede  quelquefois  d'une  periode  de  malaise,  de  bronchite 
16gere. 

On  observe  tres  raremcnt  un  frisson  unique  comme  celui  de  la 
pneumonie,  mais  plutot  des  frissonnements  peu  accentucs,  comme 
dans  la  pleuresie.  On  a  signale  quelquefois  des  nausees  et  des  vomis- 
sernents  bilieux,  puis  apparaissent  les  clivers  signes  fonctionnels  : 
point  de  cote,  dyspnee,  toux,  expectoration. 

Signes  fonctionnels.  —  Le  point  de  cole  chez  l'adulte  est  constant 
et  souvenl  fort  intense,  tantot  n6vralgique,  tantot  pleurodynique. 
Chez  l'enfant,  il  manque  assez  frequemment.  Le  point  de  cote 
n'existe  generalement  que  pendant  les  premiers  jours  de  la  maladie 
et  disparait  d'ailleurs  assez  facilement  sous  rinfluencedu  traitement  ; 
les  ponctions  exploratrices  paraissent  exercer  une  heureuse  influence 
a  cet  egard. 

La  dyspnee  est  variable,  elle  peut  allcr  jusqu'a  Torthopnee;  la  dou- 
leur  de  coir  y  entre  pour  une  part  importante,  si  bien  qu'on  voit 
souvent  ces  deux  symptomes  disparailre  simullanement. 

La  toux  se  rapproche  de  celle  de  la  pleuresie  ;  elle  est  seche,  pe- 
nible,  quinteuse  ;  elle  est  toujours  bien  plus  prononcee  que  dans  la 
maladie  de  Woillez. 

L'expectoration  peut  manquer  dans  les  premieres  periodes  de  la 
maladie;  elle  rappelle,  quand  elle  cxiste,  rexpectoration  de  la  con- 
gestion pulmonaire,  expectoration  gommeuse  aer6e. 

Dansquelques  cas,  spleno-pneumonies  prolon^t'cs,  dans  les  formes 
grippales,  rexpectoration  peut  devenir  purulente  et  persister  ainsi 
assez  longtemps.  L'examen  des  crachats  a  montre  dans  ces  cas 

(1)  Lkviste,  Gas.  med.  des  hopilaux,  1883. 

(2)  Queykat,  Revue  de  medcchie,  1885-86,  ct  Gazelle  des  hopilau.v.  J 892,  n«  70. 

(3)  Boukdbl,  Th.  de  Paris,  1886. 
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labsencede  bacilles  de  Koch,  ['existence  de  pneumocoques  virulenls 
(Caussade). 

La  temperature  de  la  premiere  periode  est  assez  61evee,  elle  monte 
souvent  a  40  degres. 

Signes  physiques.  —  A  la  periode  d'etat,  la  spleno-pneumonie 
donne  absolument  l'illusion  d'un  epanchement  pleuretique:  matite 
absolue,  disparition  cles  vibrations  vocales,  souffle  a  timbre  aigre, 
doux,  voile,  egophonie. 

Dans  une  premiere  periode,  que  souvent  Ton  n'a  pas  l'occasion 
d'observer,  avant  de  se  constituer  tels  que  nous  venons  de  les  6nu- 
merer,  les  signes  physiques  sont  un  peu  differenls. 

On  constate  d'abord  la  disparition  du  murmure  vesiculate; 
l'existence,  a  la  base  du  poumon,  de  crepitations  tres  fines  qu'on 
entendra  bien  surtout  dans  les  inspirations  forcees  et  en  provoquant 
la  toux;  le  souffle  apparait,  ayanttout  d'abord  un  peu  les  caracteres 
du  souffle  de  la  broncho-pneumonie,  assez  grave. 

On  trouve  de  la  broncho-egophonie;  puis,  peu  a  peu,  les  signes  se 
modifient,  la  matite  s'accuse,  le  souffle  devient  aigre,  les  crepita- 
tions disparaissent,  1' egophonie  est  pure  :  la  periode  d'etat  est  cons- 
tituee  et  simule  absolument  la  pleuresie. 

Etudions  avec  details  les  signes  physiques  particuliers  a  cette 
periode  et  voyons  grace  a  quels  caracteres,  bien  efablis  par  M.  Gran- 
cher,  la  distinction  pourra  etre  faite. 

A  l'inspection.  on  peut  constater  de  l'immobilite  du  thorax  du  cdte 
atteint.  II  existe  frequemment,  surtout  chez  l'adulte,  de  la  voussure 
du  thorax  du  cote  malade,  appreciable  quelquefois  a  la  vue  et  par 
le  palper  bimanuel,  surtout  par  la  mensuration  avec  le  ruban 
metrique. 

Cette  voussure  manquerait  chez  1' enfant,  d'apres  Oueyrat.  Mais 
voici  un  premier  caractere  distinclif  avec  la  pleuresie.  Un  signe 
manque,  qui  d'ordinaire  accompagne  la  voussure  dans  la.  pleuresie, 
e'est  la  deviation  de  l'appendice  xiphoi'de  et  du  sternum  du  cote 
malade,  mise  en  lumiere  par  le  proccde  de  Pitres  (signe  du  cordeau). 
Pitres  etend  un  cordeau  du  milieu  de  la  fourchette  du  sternum  a 
la  symphyse  pubienne,  le  malade  etant  dans  le  decubitus  dorsal.  Le 
trajet  du  cordeau,  marque  au  crayon  dermographique,  indique-la 
ligne  mediane  du  thorax.  Dans  la  pleuresie  avec  epanchement,  le 
sternum  est  forfement  devie  du  cote  malade.  Cette  deviation  man- 
que, au  contraire,  dans  la  spleno-pneumonie. 

A  la  percussion,  on  observe  de  la  matite  souvent  aussi  complete 
(pie  dans  la  pleuresie,  siegeant  g6neralement  dans  les  deux  tiers  in  fe- 
rieurs  du  poumon,  pouvant  d'ailleurs  remonter  plus  haut  et  exister 
dans  quelqucs  cas  aussi  loin  en  avant  qu'en  arri6re,  presque  jusqu'au 
sommel  du  poumon.  Aucun  caractere  differentiel  nc  peut  etre  tir6  de 
1  ('fude  de  la  matite,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  pleuresies  gauches. 
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Lea  vibrations  vocales  sont  abolics  dans  la  zone  ou  exisle  la 
matite;  mais,  fail  interessant,  elles  reparaissenl  araduellement  a 
mesure  qu  on  se  rapproche  de  la  parlie  superieure  du  poumon  restee 
same.  Dans  la  pleuresie,  au  contraire,  elles  riapparaissenl  brusque^ 
men  au-dessus  de  la  limite  superieure  de  Vipanchement,  tout  a  fail 
abolies  au-dessous. 

A  1 'auscultation,  le  souffle  respiratoire  aigu  rappelle  absolumenl  le 
souflle  pleuretique.  Ce  souffle  me  parait  cependanl  presenter  quel- 
ques  differences,  en  particulier  au  point  de  vue  topographique.  Le 
souffle  pleuretique  s'entend  d'autant  mieux  qu'on  se  rapproche  du 
hile  du  poumon;  a  la  base,  au  contraire,  on  n'a  souvenl  que  de 
1  absence  du  murmure  vesiculate,  el  e'est  seulement  a  la  suite  d'ins- 
pirations  forcees,  de  quinles  de  loux,  qu'on  parvienl  a  percevoir  un 
peu  de  souffle  expiratoire  leger. 

Dans  la  spleno-pneumonie,  le  souffle  est  souvenl  plus  prononce  que 
dans  la  pleuresie,  plusfacile  a  percevoir;il  est  plus  etendu  et,faitim- 
portant,  conserved  pen pres  la  meme  intensiti dans  toidelelendue  de  la 
zone  alleinte,  a  la  base,  a  la  parlie  moyenne  aussi  bien  qu'au  sommet. 
J'ai  constate  ce  caraclere  du  souffle  a  diverses  reprises,  en  parliculier 
dans  un  cas  de  spleno-pneumonie  chez  un  lyphique  observe  dans  le 
service  de  M.  Hutinel  en  1887. 

II  ne  faudrait  pas  faire  de  ce  caraclere  un  signe  constant;  mais 
e'est  la  une  nuance  qui,  au  milieu  de  l'ensemble  des  signcs  delicals 
qui  permettent  de  faire  le  diagnostic  de  la  spleno-pneumonie,  me 
parait  meriter  d'etre  signalee.  A  plusieurs  reprises,  ce  caraclere  du 
souffle  m'amis  surla  voie  d'une  spleno-pneumonie,  dont  je  relrouvai 
d'ailleurs  les  autres  caracteres  physiques.  Le  souffle  de  la  spleno- 
pneumonie  presente  done  lous  les  caracteres  physiques  du  souffle 
pleuretique,  a  1'elat  d'exageration  pluldt.  Je  pourrais  presque  dire 
que  e'est  dans  la  spleno-pneumonie  qu'on  entend  les  plus  beaux 
souffles  pleuretiques  ;  reserve  faile  pour  les  pleuresies  avec  epanche- 
menl  accompagnees  d'une  imporlante  congestion  pulmonale,  oil  les 
caracteres  du  souffle  sont  presque  idenliques,  comme  l'a  monlre 
M.  Potain. 

En  pareil  cas.  la  perception  de  fines  crepilalions,  si  elles  existaient, 
pe.rmettrait  de  lever  les  doutes;  ces  crepitations  que  nous  avons 
trouveesau  debut  existent  egalement,  comme  1'amontreM.  Grancher, 
tres  frequemment  a  la  periode  d'etat.  Cos  crepilalions  soul  toujours 
peu  abondantes,  disseminc^es,  Ires  fugitives;  pour  les  percevoir,  il 
faut  faire  lousser  forlemenl  le  malade.  Elles  peuvent  d'ailleurs 
manquer  completement. 

L'auscullalion  de  la  voix  est  idenlique  a  cellcdc  la  pleuresie  avec 
epanchemenl ;  on  trouve  de  l'egophonie, de  la  pectoriloquie  aphone. 
Souvenl  cependanl  l'egophonie  est  moins  uelle  que  dans  la  pleuresie 
et  se  rapproche  de  la  broncho-egophonie. 
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Dans  les  spleno-pneumonies  du  cole  gauche,  il  existe,  outre  ces 
signes  d'autres  caracteres  diflerenliels  de  la  plus  grande  valeur: 
laperslstance  de  Vespace  sonore  de  Traube.  Cct  espace  est  hmite 
en  bas  parle  rebord  des  fausses  cdtes  gaudies,  cnhaut  par  une  hgne 
partant  de  la  sixieme  articulation  chondro-sternale  et  suivant  la 
six i cm  c  Co  Lc 

Dans  la  pleuresie,  le  liquidc  refoule  en  basic  diaphragme  et  l'esto- 
mac,  cettc  zone  devient  mate. 

On  a  noLe  cependant  que,  dans  le  cas  de  pleuresie  cloisonnec,  ou 
par  suite  d'adherences  phreno-coslales,  la  sonorite  de  l'espace  de 
Traube  pouvait  etre  conservee  avec  un  6panchement  d'un  litre  et 
demi.  Ces  cas  sont  tout  a  fait  exceptionnels,  et,  en  1'ait,  la  persis- 
tance  de  la  zone  sonore  de  Traube  a  la  plus  grande  valeur  pour 
le  diagnostic  de  la  spleno-pneumonie. 

Generalement,  la  poinle  du  cceur  liest  pas  deviee,  comme  dans  la 
pleuresie.  Cependant  on  observe  assez  souvenl,  comme  cela  d'ail- 
leurs  a  ete  note  dans  d'autres  formes  de  congestion  pulmonaire,  un 
leger  refoulement  de  la  pointe  du  coeur  vers  la  droite,  le  maximum 
des  bruits  du  coeur  etant  au  niveau  de  la  qualrieme  ou  cinquieme 
articulation  chondro-sternale  gauche.  Dans  d'autres  cas,  la  dispa- 
rition  du  choc  de  la  pointe  du  cceur  serait  due,  d'apres  Queyrat,  a  ce 
que  le  lissu  pulmonaire  hyperemie  recouvre  le  cceur  etla  pointe,  et 
les  refoule  en  arriere.  Mais  on  n'observe  jamais  une  deviation  com- 
parable a  celle  des  pleuresies  avec  grand  epanchement. 

Ces  derniers  signes  differentiels  manquent  dans  les  spleno- 
pneumonies  du  cote  droit;  pcut-etre  l'examen  du  foie,  la  consta- 
lalion  qu'il  a  garde  ses  limites  normales,  qu'il  n'est  point  .abaisse, 
pourraient-ils  avoir  une  certaine  valeur. 

Les  signes  fournis  par  les  parlies  du  poumon  restees  saines,  a 
distance  du  foyer  de  spleno-pneumonie,  sont  analogues  a  ceux  qu'on 
observe  dans  les  congestions  pulmonaires  :  sonoril6  exageree, 
respiration  puerile. 

On  a  sous  la  clavicule  le  schema  de  suppleance  simple  de  M.  Gran- 
cher  :  vibrations  exagerees,  son  tympanique,  respiration  puerile. 

Dans  les  spleno-pneumonies  tuberculeuses,  on  a  le  schema  n°  2  de 
M.  Grancher:  vibrations  et  son  exag6res  avec  respiration  affaiblie. 

Aucun  des  signes  diflerenliels  que  nous  venons  d'enumerer  n'a  de 
valeur  absohie  pris  isolement;  c'esl  par  leur  reunion  qu'ils  acquierent 
toute  leur  importance.  La  ponclion  exploratrice  pourra  d'ailleurs 
dans  les  cas  difficiles  lever  les  doules.  II  est  evident  que  si,  avec  la 
conservation  de  l'espace  dc  Traube,  l'absence  de  deplacement  du 
cceur,  on  entend  des  crepitations  a  la  base  du  poumon  gauche,  la 
ponclion  est  a  peu  pres  inutile.  Mais  frequemment  les  civpilalions 
manquent,  le  cceur  parail  devi6;  elle  s'impose  alors  pour  assurer 
un  diagnostic  exact. 
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Gette  ponction  doil  elrc  faite  avec  unc  seringue  slcrilisable 
prealablemenl  bouillic.  On  s'assurera  que  lc  pistcta  fail  bien  le  vide  et 
que  I'aiguille  est  permeable.  Cette  aiguille  d  oit  elre  assez;  longue  de 
facon  a  pouvoirp6netrera  5 centimetres  environ.  Apres  mi  lavage  anli- 
septique  soigneux  de  la  region,  on  pratiquera  la  ponction,  en  general 
surla  ligne  axillaire  posterieure,  dans  le  point  on  lc  souffle  parait  le 
plus  intense. 

L'aiguille  doit  6tre  enfonc6e  jusqu'a  ce  qu'on  soit  parvenu  dans  le 
poumon;  a  ce  moment,  la  seringue  se  remplira  de  sang  et  plus 
rarementde  bulles  d'air.  Cesponctions,  faifesd'une  maniere  aseptique, 
sont  absolument  inoffensives. 

Vevolution  de  la  spleno-pneumonie  esl  generalement  assez  lente. 
On  peut  lui  decrire  trois  periodes.  Dans  la  p6riode  de  debut, 
la  fievre  est  souvent  assez  vive,  les  phenomenes  generaux  et 
fonctionnels  bien  plus  marques  que  dans  les  autres  periodes.  Ces 
phenomenes  s'amendent  vitc,  la  dyspnee  et  le  point  de  cole  dispa- 
raissent  en  general  du  sixieme  au  huitieme  jour,  e'est-a-dire  des  le 
debut  de  la  deuxieme  periode. 

Malgre  cela,  pendant toute  cello  seconde periode,  periode d'6tat"  les 
symptdmes  physiques  persistent  sans  aucune  modification,  sans 
aucune  variation,  cela  pendant  huit,  dix  jours  et  plus.  La  fievre  sc 
maintient  avec  des  oscillations  irregulieres. 

Puis,  dans  une  derniere  periode  (periode  de  declin),  les  phenomenes 
physiques  se  modifient  pen  a  pen,  le  souffle  redevienl  bronchique, 
les  rales  reparaissenl  discrels  et  sees  d'abord,  puis  plus  nombreux  el 
plus  humides,  formant  des  rales  sous- crepitants  a  bulles  moyennes; 
en  meme  temps,  la  matite  diminue,  les  vibrations  reparaissenl. 

A  tous  ces  phenomenes  succedc  un  affaiblissement  du  murmure 
vesiculaire  qui  pent  persister  des  mois;  de  meme  raffaiblissemeni 
des  vibrations  et  la  submatite.  La  resolution  des  spleno-pheumonies 
est  g6n6ralement  extremement  lente. 

M.  Grancher  decrit  le  cycle  thermique  de  la  spleno-pneumonie 
dans  les  lerines  suivants  : 

«  Des  le  premier  jour,  la  temperature  peut  atteindre  el  depasser  10"; 
dans  les  jours  suivants,  elle  oscille  d'ordinaire  entre  3(J  et  U)°.  avec 
ties  differences  de  1  degre  et  quelquefois  plus  entre  le  soir  el  le 
matin.  Cela  dure  quatre,  cinq  ou  six  jours,  mais  la  moyenne  ther- 
mique s'abaisse  vers  38°,  avec  de  grandes  oscillations  de  1  a  2  degre s 
cnlre  les  chiffres  du  matin  et  du  soir.  Apres  un  septenaire,  il  se  fail 
une  nouvelle  chute  qui  descend  le  matin  a  'M"  on  au-dessous  et  louche 
a  oS"le  soir;  en  fin  la  fievre  tombe  tout  a  fail.  » 

Formes.  —  On  a  decril  des  formes  variees. 

Des  formes  aigues  observ6es  plus  specialemenl  chez  l'enfant. 
M.  Queyral  decril  chez  l'enfant  une  forme  subaigue  caracteris6e  par 
l'absence  de  signes  fonctionnels  et  de  fievre  ou  son  peu  d 'importance. 


SYMPTOMATOLOGY. 


861 


Parmi  les  formes  cliniques,  les  spleno-pneumonies  grippales 
meritent  une  description  speciale.  11  semble  que  la  grippe  fasse  pour 
la  spleno-pneumonie  ce  qu'elle  fait  vis-a-vis  de  la  pneumonic  franche  ; 
elle  en  deforme  singulierement  les  caractcres,  el  determine  un  type 
batard  attenue  dans  ses  manifestations. 

La  spleno-pneumonie  grippale,  d'apres  Makereel  et  Lemoine,  se 
declare  generalemcnl  dans  le  premier  septenaire  de  la  grippe.  Elle 
est  caraclerisee  snrtout  par  de  l'obscurite  respiratoire;  elle  differe  de 
la  spleno-pneumonie  primitive  en  ce  que  le  souffle  et  legophonie 
manquent  Ires  souvent.  L'expectoration  y  est  plus  tardive  que  dans 
les  autres  formes  de  congestion  pulmonale  grippale.  Elle  dure  de 
trois  a  six  semaines. 

M.  Faisans  (1)  a  decrit  une  forme  de  spleno-pneumonie  grippale  a 
signes  extremement  mobiles  et  variables  d'un  jour  a  l'aulre.  Les 
signes  physiques  existent  an  complet,  un  jour;  le  lendemain,  le 
souflle  et  l'egophonie  ont  disparu,  pour  reparaitre  trente-six  heures 
apres.  Ces  alternatives  se  reproduisent  a  plusieurs  reprises  dans  le 
cours  de  la  maladie. 

M.  Faisans  fait  meme  de  celle  mobilite  des  signes  un  caractere 
general  a  loutes  les  formes  de  spleno-pneumonie.  II  nous  parait 
impossible  d'admettre  l'exaclitude  de  cette  observation,  la  longue 
persistance  des  signes  physiques  etant  au  contraire  un  caractere  des 
plus  importanls  des  formes  habiluelles  de  la  spleno-pneumonie. 

On  pourrait  decrire  une  forme  chronique,  dans  laquelle  rentrerait 
le  fait  observe  par  M.  Caussade  (2)  :  spleno-pneumonie  ayant  dure  trois 
mois  et  demi  et  ayant  simule  la  tuberculose,  bien  que  les  crachats 
n'aient  presente  que  des  pneumocoques.  La  spleno-pneumonie  a 
dans  ce  cas  atteint  successivement  .les  deux  poumons.  La  spleno- 
pneumonie  chronique  peut  egalement  etre  vraiment  de  nature  tuber- 
culeuse.  Les  signes  locaux  sont  identiques;  mais  on  trouvera  dans 
rexainen  attentif  des  signes  a  distance,  du  cole  da  sommet,  les  ele- 
ments necessaires  au  diagnostic. 

La  persistance  de  la  fievre  au  dela  du  troisieme  septenaire  sera 
egalement  un  symptome  fort  suspect.  M.  Grancher  a  observe  la 
spleno-pneumonie  comme  premiere  manifestation  de  Tinfection  tuber- 
culeuse  du  poumon,  ou  bien  au  cours  d'une  tuberculose  pulmonaire 
confirmee.  Dans  certains  cas,  la  spleno-pneumonie  observee  chez  les 
tuberculeux  ne  presente  pas  les  caractcres  de  persistance  et  de 
chronicite  que  nous  venons  de  signaler;  elle  presente  des  signes 
physiques  assez  mobiles  et  disparait  alors  assez  rapidement.  La 
spl6no-pneumonie  tuberculeuse  a  etc  observee  chez  l'adulte  ct  chez 
Penfant.  J'ai  vu  recemmentun  enfant  presenter,  pendant  plus  de  deux 
mois,  des  signes  de  spleno-pneumonie  de  la  base  du  poumon  droit 

(1)  Faisans,  Bulletin  mt-dicul,  6  juillct  1892. 

(2)  Caussade,  Sociile  medicate  des  hopilaux,  1899,  n°  10. 
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(des ponctions exploratrices  furent faites  a plusieurs  reprises  sans  resul- 
tat),  avec  persislance  de  Ja  fievre,  fievre  irreguliere  qui  nc  laissait 
aucun  doute  sur  la  nature  des  !6sions.  D'ailleurs,  &  mon  dernier 
examen,  l'enfant  pr6sentait  un  amaigrissement  tres  pronoun-  et 
quelques  craquements  au  sommet  droit. 

La  duree  habituelle  de  la  spleno-pneumonie,  d'apresM.  Grancher, 
est  de  quatre  a  cinq  semaincs. 

La  spleno-pneumonie  est  gen6ralement  unilateral  et  siege  de  pre- 
ference a  gauche.  La  guerison  est  la  regie  a  ce  point  que  nous  man- 
quons  d'auLopsies  pour  etablir  sur  des  bases  certaines  l'anatomie 
pathologique  de  la  maladie.  Le  pronostic  est  done  beuin,  sauf  en  ce 
qui  concerne  les  spleno-pneumonies  tuberculeuses.  La  spleno-pneu- 
monie  tuberculeuse  serait  cependant  elle-meme  une  forme  de  tuber- 
culisation  pulmonaire  a  pronostic  relativement  bon,  et  M.  Grancher 
ajoute :  «  Ouand  tout  se  reduit  a  une  attaque  isolee  et  sans  retour,  la 
circonscription  des  lesions,  deux  ou  trois  mois  apres  le  debut  des  acci- 
dents, etonne  presque  autant  que  leur  etendue  dans  les  premiers 
jours. » 

DIAGNOSTIC.  —  Je  rappellerai  ici  les  caracteres  differentiels  de  la 
spleno-pneuinonie  etde  la  plcur6sie  : 


Spleno-pneumonie. 
Pas  de  deviation  du  sternum. 

Reapparition  graduelle  des  vibrations. 

Souffle  un  peu  plus  grave,  plus disseniine. 
Crepitations  fines  vers  la  base. 
Persistence  de  l'cspace  de  Traube. 

La  ponction  reste  blanche. 


Pleu  rdsie. 

Sternum  devic  du   cote    de  l'epanche- 
ment. 

Vibrations  reparaissant  brusquement  au- 

dessus  <le  lV;panchement . 
Souffle  aigre,  doux,  voile. 
Absence  de  bruits  adventiccs. 
Espace  de  Traube  mat  dans  les  pleuresies 

gauches. 

La   ponction  exploralrice  donne  du  li- 
quide. 


Le  diagnostic  avec  la  pneumonie,  avec  les  congestions  pulmonaires 
a  forme  pneumonique  ne  pr6sente  pas  de  difficulty. 

II  est  plus  delicat  en  ce  qui  concerne  la  congestion  pleuro-pulmo- 
naire  decrite  par  MM.  Potain  et  S errand.  Cependant  on  aura,  dans 
la  premiere  periode,  Texislence  de  la  crepitation  pleurale  ou  de 
frotlements  plus  gros;  plus  lard,  s'il  existe  du  liquide,  les  difficult^ 
seront  encore  plus  grandes  que  pour  la  pleuresie  vraie;  car  ce 
liquide  ne  sera  jamais  qu'en  lame  mince  et  trop  peu  abondant  pour 
amener  la  disparition  de  Tespace  de  Traube;  ceseronl  cependant  les 
caracteres  demerits  plus  haut  et  la  ponction  en  dernierc  analyse  qui 
assureront  le  diagnostic. 

II  faudra  aussi  faire  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  spleno-pneu- 
monie. S'agit-il  d'une  spl^no-pncumonie  primitive,  d'une  spleno- 
pneumonie  grippale?  Ici  la  connaissance  de  l'^pidemie  regnante, 
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I'existence  ant6rieure  du  caLarrhe  grippal  des  voies  aeriennes  sup6- 
rieures,  des  bronches,  permetlront  de  faire  lc  diagnostic. 

Le diagnostic  de  la  spleno-pneumonie  tubcrculeuse  primitive  se  fera 
surtout  par  l'examen  attentif  des  signes  a  distance  etdusommet  du 
poumon  alteint,  qui  presentera  de  la  respiration  affaiblie  et  le 
schema  n°  2.de  M.  Grancher.  Dans  les  formes  chroniques,  l'examen 
des  crachats  pourra  reveler  la  presence  du  bacille  de  Koch. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  L'anatomie  pathologique  de  la 
spleno-pneumonie  n'est  pas  encore  bien  etablie  par  suite  de  la  rarete 
des  autopsies.  M.  Grancher  pense  qu'il  s'agit  d'une  intlammation 
epitheliale  avec  exsudat  sero-albumineux,  repondant  a  peu  pres  a  ce 
qu'on  decrit  anatomiquement  sous  le  nom  de  splenisation.  «  La  sple- 
nisalion  est  surtout  une  pneumonie  epitheliale.  Le  gonflement  des 
cellules  de  revetemenlalveolaire  et  leur  desquamation,  accompagnee 
d'un  exsudat  sero-albumineux abondant,  telle  est  la  lesion  principals 
II  faut  y  ajouter  l'alteration  des  bronchioles  par  des  secretions 
muqueuses  ou  muco-purulentes  el  l'infiltration  cedemateuse  du  tissu 
conjonctif  perilobulaire.  » 

Cette  description  est  basee  surles  autopsies  de  spleno-pneumonies 
tuberculeuses  faites  par  M.  Grancher,  qui,  en  pareil  cas,  a  rencontre 
l'aspect  macroscopique  de  la  splenisation  :  poumon  lisse  a  la  surface 
et  a  la  coupe,  uniformement  rouge  sombre,  ne  crepitant  pas,  mais 
surnageant  presque  toujours. 

Dans  la  spleno-pneumonie  tuberculeuse,  M.  Grancher  signale 
l'hypertrophie  du  tissu  conjonctif  des  espaces  perilobulaires,  la  scle- 
rose qui  vient  s'ajouter  aux  lesions  6pitheliales  et  exsudatives  signa- 
lees  plus  haut. 

Lesautopsies  de  spleno-pneumonies  primitives  sont  encore plus  rarcs. 

Dans  un  cas  rapporte  par  M.  Bouicli  (spleno-pneumonie  au  cours 
de  la  fievre  typho'ide),  on  a  conslale  egalement  des  lesions  de  spleni- 
sation; «  le  poumon,  dans  sa  moitie  inferieure,  etait  solidifie,  de  cou- 
leur  rouge  fonce,  sans  elasticite  ni  crepitation  ». 

Une  autopsie,  rapportee  par  M.  Chantemesse,  concerne  un  cas 
d'at61ectasie  pulmonaire  chronique  observee  chez  une  vieille  femme. 
II  semble  que  ce  fait  doit  etre  distingu6  de  la  spleno-pneumonie^ 
bien  que  les  sympt6mes  physiques  aient  et6  identiques. 

Enfin,  M.  Queyrat  a  vu  la  gangrene  pulmonaire  survenir  a  la  suite 
d'une  spl6no-pneumonie. 

Au  point  de  vue  bacleriologique,  les  recherches  sont  un  peu  plus 
nombreuses.  On  a  surtout  constats  la  presence  du  pneumocoque 
(Delpeuch,  Alfaro,  Carri6re,  Caussade).  Caussade  a  vu  le  pneumoco- 
que restcr  virulent  pendant  plus  de  trois  mois.  Chantemesse  a  trouve 
des  levures  et  undiplocoque  different  de  celui  de  Talamon.  Alfaro  a 
rencontre  le  pneumobacille  de  Friedlacnder  coexistant  avec  le  pneu- 
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mocoque.  Dans  un  cas  de  spleno-pneumonie  Lyphique,  Carriereavu 
le  staphylopoque  blanc.  Les  recherches  bacteriologiques  montranl  la 
nature  infectieuse,  inflammatoire  de  la  spleno-pneumonie,  onl  mine" 
I'hypotkesedeRommelaere  el  Lfevistequi  faisaient  dela  spl6no-pneu- 
monie,  on  des  cas  analogues,  unc  alelectasie  pulmonaire  primitive. 
Nous  pensons  d'ailleurs  qu'il  faut  distinguer  les  ('aits  d'atedeclasie 
pulmonaire  qui  peuvent  donner  des  symptdmes  pseudo-pleurc!iipi<"-. 
de  la  veritable  spleno-pneumonie 

ETIOLOGIE.  —  La  spleno-pneumonie  parait  beaucoup  plus  fre- 
quente  dans  le  sexe  masculin  (23  sur  27  [Queyrat]).  Dans  les  cas  oil 
elle  est  primitive,  elle  parait  succeder  leplus  souvent  a  un  refroidisse- 
ment.  Secondaire,  elle  s'observera  en  premiere  ligne  dans  la  grippe 
(Delpeuch,  Florand,  Faisans,  Lemoine,  Makereel,  etc.). 

Dans  la  fievre  typho'ide,  on  l'a  observee  quelquefois.  Bouicli  (1  a 
rapporle  un  cas  cle  spleno-pneumonie  gauche  au  cours  d  une  fievre 
typho'ide.  Auche  et  Carriere  (2)  en  onl  relate  un  second  fait  ayant 
debute  au  cours  d'une  rechutc  et  ayant  persisle  pendanl  pres  de 
cinquante  jours. 

Dans  un  cas  inedit  observe  en  1887,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur  Hutinel,  chez  un  jeune  homme  atteint  de  fievre  typhoide, 
nous  avons  egalement  remarqu6  la  persistancc  considerable  des  phe- 
nomenes  d'auscultation. 

On  a  signal6  la  spleno-pneumonie  dans  rinfeclion  palustre,  chez 
les  albuminuriques,  dans  le  diabele;  M.  Merklen  Fa  observee  au  cours 
du  rhumatisme.  Elle  peut  se  rencontrer  comme  premiere  manifesta- 
tion de  la  tuberculose  pulmonaire,  ou  au  cours  d'une  tuberculose 
confirmro. 

L'infection  pneumococcique  primitive  ou  secondaire  d'une  part, 
la  tuberculose  de  l'autre,  paraissent  6tre  les  deux  causes  principals 
de  la  spleno-pneumonie. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitcment  est  analogue  a  celui  de  la  conges- 
lion  pulmonaire.  On  devra  surtout  employer  les  revulsifs,  teinture 
d'iode,  ventouses  seches  et,  dans  les  cas  chroniques,  les  pointesdefeu. 
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L'obliteVation  du  tronc  ou  des  rameaux  de  l'arlere  pulmonaire 
peut  sc  produire,  soil  par  la  coagulation  du  sang  formre  sur  place 

(1)  Bouicli,  Ann.  mdd.  romani,  decembre  1896. 

(2)  Arcuis  et  Carrii-re,  Arch,  cliniques  de  Bordeaux,  1897,  n°  9. 
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(thrombose),  soil  par  l'arriv6e  d'un  corps  etranger,  le  plus  souvent 
un  caillotcn  circulation  dans  le  sang  (erabolie). 

La  frequence  relative  do  la  thrombose  et  cle  l'embolie,  comme 
cause  de  l'oblite>ation  de  l'artere  pulmonaire,  a  el6  fort  discutee.  La 
plupartdesauteurs  donnent  une  place  preponderante,  presque  unique, 
a  l'embolie  dans.les  obliterations  de  l'artere  pulmonaire.  M.  Achard 
dit  qu'on  connait  mal  les  thromboses  de  ce  vaisseau.  Cependant,  il 
semble  qu'un  examen  atlentif  des  cas  d'apoplexie  pulmonaire  conse- 
cutive a  l'obliteration  d'un  rameaude  l'artere  pulmonaire  montre  sou- 
vent  l'impossibilite  de  trouver  les  caracteres  de  l'embolie,  soit  dans 
l'examen  du  caillot  obliterant,soit  par  l'absence  de  toute  cause  d'em- 
bolie. 

M.  Letulle  a  insiste,  d'autre  part,  sur  la  frequence  des  lesions 
d'arterite  chronique  ou  subaigue  dans  le  domaine  de  l'artere  pulmo- 
naire, au  coursdes  affections  chroniquesdu  cceur ;  si  bien  qu'il  parait 
logique  de  reserver,  a  cote  de  l'embolie,  une  part  importante  a  la 
thrombo-arterite  primitive  de  l'artere  pulmonaire. 

M.  Bucquoy,  egalement,a  montre  la  frequence  de  l'infarctus  dans 
l'arterio-sclerose  et  dans  les  cardiopathies  arterioles.  Dans  ce  cas, 
l'infarctus  se  procluirait  par  le  fait  d'une  thrombose  se  developpant 
dans  une  artere  lobulaire  atteinte  d'atherome,  et  serait  tout  a  fait 
comparable  au  ramollissement  cerebral  par  thrombose. 

La  thrombose  du  tronc  principal  ou  des  premieres  branches  de 
l'artere  pulmonaire  a  ete  observee  au  cours  de  la  tuberculose  (Hanot, 
Rendu,  Barety,  Iiuchard),  de  l'athrepsie  (Hutinel),  dans  les  cachexies, 
dans  la  fievre  puerperale,  dans  la  chlorose  (Rendu).  On  a  signale  aussi 
des  thromboses  de  l'artere  pulmonaire  consecutives  a  sa  compression 
par  des  ganglions  malades,  par  un  anevrysme  de  l'aorte;  dans  la 
pneumonie,  la  gangrene  pulmonaire,  la  pleuresie  (Vergely). 

Cependant  certains  auteurs  n'admettent  pas  comme  thromboses 
primitives  la  plupart  des  cas  que  nous  venons  deciter,etenparliculier 
ence  quiconcerne  la  tuberculose  pulmonaire,  Serre  (1)  concluta  l'ori- 
gine  embolique  des  thromboses  de  l'artere  pulmonaire  dans  tous  les 
cas.  II  en  donne  les  raisons  suivantes  :  1°  la  vitesse  du  cours  du  sang, 
cinq  fois  plus  grande  dans  la  petite  circulation  que  dans  la  grande 
(Viault  et  Jolyet);  2°  la  raret6  de  la  tuberculose  primitive  de  l'artere 
pulmonaire  ;  3°  le  fait  que  les  lesions  tuberculeuses,  qui  atteignent 
l'artere  pulmonaire  ou  ses  branches  par  propagation,  produisent 
plutdt  un  anevrysme  ou  une  perforation  du  vaisseau.  Jeanselme  (2) 
rapporte  6  cas  d'adenopathie  tracheo-bronchique  tuberculeuse  ayant 
ulcere  l'artere,  sans  jamais  y  provoquer  de  coagulation. 

Pour  Serre,  les  thromboses  soi-disant  primitives  sont  done  le  plus 
souvent  d'origine  embolique  et  il  signale,  en  particulier,  des  coagula- 

II)  Serre,  Th.  de  Lyon,  1895. 

(2)  Jeanselme,  Revue  des  mal.  de  I'enfnnce,  1892. 

Traite  de  medecine.  VII    K;; 


8G6 


H.  MERY.  —  EMBOLICS  ET  THROMBOSES. 


lions  primitives  du  ventricule  droit,  commc  point  de  d6part  de  la 
thrombose  de  l'artere  pulmonaire. 

M.  Ilayem  (i)  a  observe  le  mfime  fait,  dans  un  cas  dc  chlorose  tcr- 
mine  par  mort  subite.  Al'autopsie,  on  trouva  une  oblildralion  com- 
plete du  tronc  de  l'artere  pulmonaire  et  on  constata  que  l'obliU'ration 
elait  constituee,  d'une  part  par  des  caillots  anciens  adherantala  paroi 
de  l'artere,  d'autre  part  par  une  masse  friable  mobile  semblant 
recemmenl  introduitc  dans  le  vaisseau  et  qui  elait  venue  completer 
l'obliteration  de  l'artere,  exislant  deja  depuis  longtemps  a  l'elat 
incomplet.  Le  point  de  depart  de  ces  caillots  etait  fourni  par  des 
coagulations  intraventriculaires  du  cceur  droit,  caillots  parietaux 
intracardiaques  (polypes  du  cceur)  conseculifs  a  une  endocarditc 
parielale. 

Au  conlraire,  dans  le  casde  M.  Rendu  (1887),  oil  existait  6galemenl 
une  thrombose  de  l'artere  pulmonaire,  formeepardes  caillots  reccnls 
recouvrant  d'anciens  caillots  fibrineux,  il  n'y  avait  aucune  lesion, 
aucun  caillot  cardiaque.  On  voit  combien  Interpretation  de  certains 
fails  d'oblileration  de  l'artere  pulmonaire  est  discutable,  etant  donnec 
l'identite  des  symptomes  et  des  lesions  locales,  qu'il  s'agisse  de  throm- 
bose primitive  ou  secondaire  a  1'embolie. 

Nous  croyons  cependant,  avec  M.  Lctulle,  qu'on  doit  rcserver  a  la 
thrombose  primitive  de  l'artere  pulmonaire  une  part  beaucoup  plus 
imporlante  qu'on  ne  le  faisait  autrefois.  Ces  reserves  faites,  nous  nous 
occuperons  mainfenant  dans  noire  description  presque  exclusivemenl 
de  1'embolie  pulmonaire.  Les  signes  d'ailleurs  ne  varient  guere  dans 
les  deux  cas. 

EMBOLIES  PULMONAIRES. 

L'histoire  parliculiere  de  1'embolie  pulmonaire  est  liee  a  celle  de 
1'embolie  en  general.  Le  premier  travail  de  Virchow,  en  1846,  a  juslc- 
ment  pour  objet  1'embolie  pulmonaire.  Virchow  rappelle,  d'ailleurs, 
que  divers  auteurs  avaient  observe  des  fails  d'embolie  et  en  avaient 
explique  le  mecanisme.  Van  Swieten  declare  que  les  polypes  du  coeur 
peuvent  se  d6tacher  et  etre  chasses  par  le  couranl  sanguin,  dans 
l'aorte  ou  l'artere ,  pulmonaire,  dont  ils  peuvent  obliterer  la  lumiere. 
Van  Swieten  institua  des  experiences  sur  le  chien,  pour  montrer  que 
les  caillots  formes  dans  les  veines  peuvent  donner  les  memes  acci- 
dents. Apr6s  Virchow,  Senhouse  Kirkes,  Lasegue  (1857)  adoplent  la 
doctrine  de  1'embolie,  puis  Ball  et  Charcot  publicnt  un  cas  de  mort 
par  embolie  pulmonaire.  En  1862,  Ball  fit  sa  these  inauguralc  sur 
1'embolie  pulmonaire.  Citons  pour  terminer  les  travaux  de  Cohn- 
heim,  Duguet,  Luzzato,  Balzer. 

(1)  Hayem,  Soc.  med.  des  hop.,  13  mars  1896. 
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On  peut  diviser  les  cmbolies  pjulmonaires  en  grosses,  moyennes  el 
pctiles. 

Les  grosses  et  moyennes  embolies  sonl  presque  Loujours  consti- 
tutes par  un  caillot  sanguin,  forme  dans  lc  systeme  veineux  pe'ri- 
pherique  ou  le  coeur  droit.  Les  embolies  capillaires  sont  habituelle- 
ment  des  embolies  speciales  ou  sptcifiques  :  amas  de  microorga- 
nismes,  cellules  canctreuses,  bulles  d'air,  granulations  graisseuses. 
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Nous  avons  vu  qu'on  pouvait  reunir  les  grosses  et  moyennes 
embolies  au  point  de  vue  etiologique. 

Les  caillots  sanguins,  formant  lembolus,  peuvent  venir  :  1°  des 
veines  peripheriques,  tributaires  des  veines  caves;  2°  du  cceur  droit; 
3°  des  origines  de  l'artere  pulmonaire. 

Embolies  cVorigine peripherique.  —  Dans  les  quatre  cinquiemes 
des  cas,  P.origine  de  l'embolus  se  trouve  dans  les  veines  de  la 
moitie  inferieure  du  corps.  La  phlegmalia  alba  dolens  est  la  cause 
la  plus  frequente,  et  en  premiere  ligne  la  phlegmatia  puerperale. 
L'embolie  pulmonaire  survient  le  plus  souvent  dans  les  trois  pre- 
mieres semaines  apres  1'accouchement,  exceptionnellement  apres  la 
cinquieme.  Dansl'etat  puerperal,  la  thrombose  des  sinus  uterins  peut 
egalement  etre  une  source  d'embolie.  Nous  avons  observe  un  cas 
d'embolie  pulmonaire,  a  la  suite  de  thrombose  des  veines  uterines, 
dans  un  uterus  atteint  de  corps  fibreux.  Duguet  en  a  signale  a  la 
suite  de  kystes  de  l'ovaire  (par  thrombose  des  veines  iliaques).  Toutes 
les  phlegmatia,  quelle  que  soit  leur  cause,  peuvent  aboutir  a  l'embolie 
pulmonaire;  les  phlegmatia  des  etats  cachectiques  (tuberculose, 
cancer,  chlorose)  la  provoquent  bien  plus  rarement  cependant  que 
celles  des  maladies  infectieuses  (fievre  typhoide,  rhumatisme,  grippe, 
pneumonie). 

La  goutte  (Paget,  Tuckwell)  peut  donner  la  phlebite  et  des  acci- 
dents d'embolie  pulmonaire. 

L'embolie  peut  s'observer  aussi  au  cours  des  phMbites  chirurgi- 
cales,  phlebite  variqueuse,  phlebite  traumatique,  dans  la  phlebite 
des  veines  profondes  ou  des  veines  osseuses  consecutive  aux  frac- 
tures A/am).  On  a  observe  des  embolies  pulmonaires  chez  des 
enfants  atteints  de  phlebite  ombilicale,  de  thrombose  des  veines 
renalesetdes  sinus  de  la  dure-merc  (Parrot  etHutinel),  dans  la  throm- 
bose des  vemes  du  diplo6,  dansles  cas  de  cephalematome  ou  do  rarie 
du  rocher  et  dans  les  affections  del'oreille.  C'est  I'extr6mit6  terminate 
du  cadlot,  prolong6e  au  dela  du  point  ou  la  vein."  oblit6ree  s'abouche 
dans  lc  Ironc  principal,  qui  se  rompt  et  devient  le  caillot  migrateur 

On  a  aussi  observe  des  cmbolies  grosses  et  moyennes  au  cours  de 
la  transfusion  du  sang  (Vulpian,  Haycm). 
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Embolies  cVorigine  cavdiaque.  ->—  Ce  sont  des  caillols  detaches 
d'un  thrombus  cardiaque.  Ces  caillots  peuvent  se  former  dans  les 
cavitcs  droites,  au  niveau  de  l'auricule,  dans  les  colonnes  charnues 
du  ventricule  ;  au  cours  des  diverses  cardiopathies,  surtout  a  la 
periode  asystolique,  en  particulier  dans  les  affections  mitrales,  puis 
dansle  retrecissement  aorliquc,  les  myocardifes.  On  a  accuse,  sans 
raison  d'aillcurs,  la  digitale  de  favoriserla  coagulation  du  san^  dans 
le  coeur  droit.  Signalons  la  possibility  d'embolies  conseculives  a  une 
endocarditc  vegetante  du  coeur  droit.  II  pcut  aussi  se  produire  des 
thrombus  au  niveau  du  trou  de  Botal  persistant;  ces  thrombus  peuvent 
se  detacher  et  passent  assez  souvent  dans  l'artere  pulmonaire. 

Les  embolies  d'origine  cardiaque  sont  rarement  tres  grosses,  mais 
plutot  moyennes  et  donnent  naissance  a  l'infarctus  hemopto'ique. 

La  thrombose  ties  grosses  branches  de  VarUre  pulmonaire  peut 
etre  la  source  d'embolies,  dans  les  branches  situ6es  au-dessous. 

L'atherome,  la  st6atose,  la  degenerescence  amyloide,  peuvent  tou- 
cher l'artere  pulmonaire,  determiner  des  depots  fibrineux  sur  ses 
parois,  source  d'embolie.  De  meme  peuvent  agir  les  alterations  des 
valvules  sigmo'ides  de  l'artere  pulmonaire. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  caillot  migrateur,  l'embolus, 
parvenu  dans  l'artere  pulmonaire,  s'arrete  habituellement  au  niveau 
d'un  6peron  de  bifurcation.  S'il  ne  s'arrete  pas  dans  le  tronc  de 
l'artere,  il  passe  presque  toujours  dans  le  poumon  droit  et  dans  la 
branchc  allant  au  lobe  inf6rieur,  a  cause  du  volume  plus  grand  de 
ces  vaisscaux. 

L'embolus  ne  remplit  pas  toujours  d'emblee  lalumiere  du  vaisseau. 
Mais  l'obliteration  se  complete  par  des  coagulations  secondaires  qui 
renforcent  le  caillot.  II  se  constilue  ainsi  un  caillot  cortical  qui  envc- 
loppe  l'embolus,  un  caillot  terminal  s'etendant  dans  les  ramifications 
du  vaisseau  oblitere,  forme  par  le  sang  ayant  passe  a  cote  de  l'embo- 
lus  avant  l'obstruction  complete,  un  caillot  prolonge  forme  en  dega 
de  l'embolus,  a  bout  arrondi  tourne  vers  le  coeur. 

Au  milieu  de  ces  caillots  recents,  noiralres,  presentant  les  carac- 
teres  des  caillots  cruoriques,  on  peut  retrouver  le  caillot  emboli(|iio 
sous  la  forme  d'un  cylindre  jaune  brunatre,  marbre,  a  surface  irregu- 
liere,  portant  quelquefois  l'empreinle  des  valvules  veineuses,  pr6sen- 
tant'l'aspect  aplati  en  tete  de  serpent,  capable  meme  de  s'adapter  au 
caillot  de  la  thrombose  peripherique,  donl  il  provient  et  dont  il  con- 
serve l'aspect  et  la  structure.  Dans  les  cas  de  thrombose  incomplete, 
le  thrombus  presente  a  sa  surface  des  rides  transversales,  reunies  par 
des  lignes  plus  fines,  que  Zahn  compare  aux  rides  formees  sur  les 
plages  sablonneuses  par  les  vagues  oule  courant.  Le  thrombus  ancien 
est  toujours  adherent  a  la  paroi  du  vaisseau. 

Les  grosses  embolies  sont  uniques  ou  multiples.  Elles  peuvent 
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obliterer  le  Lronc  de  l'artere  pulmonaire,  soil  Ics  deux  arteres,  soil 
Tunc  d'elles,  soit  plusieurs  grosses  branches.  L'oblil6ration  d'un 
rameau  de  l'artere  pulmonaire  par  un  embolus  a  pour  consequence 
la  suppression  absoluc  de  la  circulation  dans  le  Lerri Loire  correspon- 
dant ;  on  sait,  en  efl'et,  que  l'artere  pulmonaire  est  unc  artere  termi- 
nale,  c'est-a-dire  qu'elle  ne  regoit  aucune  anastomose  jusqu'a  sa 
terminaison  en  capillaires. 

Le  premier  efTet  de  l'embolie  pulmonaire  est  done  Fanemie  du 
territoire  embolise  et  la  suppression  de  la  fonction  respiratoire  dans 
cc  territoire;  mais  elle  n'entraine  pas  de  necrose,  car  la  nutrition  du 
poumon  est  sous  la  dependance  des  arteres  bronchiques. 

Les  grosses  embolies  peuvent  amener  la  mort  subite,  immediate, 
par  syncope.  On  note  seulement,  alors,  1'anemie  ou  le  collapsus  ate- 
lectasique  du  territoire  embolise,  avec  un  peu  d'oedeme  autour.  Elles 
peuvent  causer  une  aspkyxie  exfremement  rapide,  amenant  la  mort 
en  quelques  heures.  Dans  ce  cas,  la  zone  primitivement  affaissee  se 
congestionne,  s'cedematie  ;  il  se  produit  une  regurgitation  de  sang 
provenant  des  veines  pulmonaires.  Enfin,  dans  le  cas  ou  le  malade 
ne  succombe  qu'au  bout  de  quelques  jours,  le  processus  habituel  de 
Fapoplexie  pulmonaire  permetlra  la  formation  el'infarctus  hemo- 
ptoiques  plus  ou  moins  volumineux.  Ce  qui  est  Fexception  pour  les 
grosses  embolies  est  la  regie  pour  les  embolies  moyennes.  Dans 
tons  les  cas,  elles  abouliront  a  la  formation  de  l'infarctus  hemo- 
pto'ique  de  Laennec.  Nous  renvoyons  pour  sa  description  a  Particle 
Apoplexie  pulmonaire. 

Les  modifications  au  niveau  du  caillot  embolique  s'observeront 
surtout  dans  les  embolies  moyennes.  II  se  produit  au  niveau  de 
l'embolus  de  Fendarterite  vegetanle,  qui  peut  aboutir  a  la  transfor- 
mation du  cordon  arleriel  en  un  cordon  fibreuxplein  ou  obliteration 
complete.  Dans  d'autres  cas,  on  observe  le  ramollissement  central  du 
caillot,  sa  resorption  et  une  canalisation  du  caillot  qui  retablit  la 
circulation.  On  a  observe,  dans  le  cas  de  grosse  embolie  n'entrainant 
pas  une  mort  rapide,  une  atrophie  du  lobe  embolise,  avec  un  deve- 
loppement  supplementaire  des  arteres  bronchiques. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  grosses  embolies  peuvent  amener  la 
mortd'une  facon  subite,  al'occasion  d'un  mouvement,  d'un  effort  sans 
cause  apparente  memo  ;  le  malade  est  pris  d'unc  suffocation  extr&me 
el  mourf  dans  l'espacc  de  quelques  minutes.  Dans  certains  cas,  la 
mort  survient  par  syncope;  le  malade  palit  brusquement  et  tomlu> 
mort.  Cctte  mort  par  syncope  a  efe  observer  dans  des  cas,  oil  le  caillot 
peu  volumineux  etait  a  chcvalsur  l'eperonde  bifurcation  d'un  rameau 
d  ime  artere  lobaire  (Marfan).  M.  Peter  admet,  en  pareil  cas  Faction 
d  un  reflexe  par  les  nervi-vasorum  de  l'artere  pulmonaire.  Le  plus 
souvent  les  accidents  n'ont  pas  celte  rapidite  extreme  et  on  voit 
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survenir  ties  symptdmes  d'asphyxie.  Les  accidents  debutent  loujours 
brusquemenl  par  l'ictus  embolique.  Lc  maladc  est  pris  d'une  suffo- 
cation extreme,  d'une  soif  d'air;  puis,  s'il  ne  succombe  pas,  a  la 
paleur  du  d6but  succedent  des  signes  nets  d'asphyxie  :  la  face  se 
cyanose,  les  yeux  sortent  de  l'orbilc,  les  pupillcssedilalcnt,  les  veines 
jugulaircs  sont  turgescentes.  La dyspnee  surtout  est  extreme,  I'inspi- 
ration  est  profonde,  la  bouche  largementouverte,  les  narines  dilat6es. 
Bien  que  Pair  penetre  dans  les  alveoles,  l'oppression  ne  cesse  pas, 
elle  s'accompagne  d'angoissc  extreme  et  de  sensation  de  mort  pro- 
chaine.  On  peut  observer  de  la  douleur  pr^cordiale  ou  un  point  de 
cdte.  Lecceur  battumultueusement,  puis  s'affaiblit.  Quand  l'asphyxie 
progresse,  les  teguments  deviennent  violaces,  les  extremiles  se 
refroidissent,  le  malade  gardant  sa  connaissance  jusqu'a  la  fin. 
Cependant  on  voit  quelquefois  survenir  des  convulsions  generates. 

La  mort  peut  arriver  en  quelques  heures,  ou  ne  survenir  qu'au 
bout  de  un  a  deux  jours.  II  y  a  alors  des  remissions  des  crises  aigues 
dont  nous  venons  de  donnerla  description  et  le  malade  finit  par  suc- 
comber  dans  un  des  paroxysmes. 

Les  signes  physiques  sont  absolument  nuls  dans  les  cas  a  evolution 
rapide  ;  il  y  a  un  contraste  frappant  entre  la  violence  de  la  dyspnee  et 
le  defaut  des  signes  physiques.  Si  les  accidents  se  prolongent,  on 
observe  des  signes  de  congestion  et  d'cedeme  diffus. 

Les  symptomes  de  l'apoplexie  pulmonairc,  l'hemoptysie,  peuvent 
s'observer  raerae  dans  le  cas  de  grosse  embolie  ;  on  trouve  alors  a 
l'autopsie  un  gros  infarctus  hemorragique.  Cette  forme  clinique 
appartient  beaucoup  plus  aux  embolies  moyennes.  Ce  qui  distingue 
les  gros  infarctus,  c'est  l'intensite  de  la  periode  de  dyspnee  et  de 
suffocation  du  debut ;  puis,  au  bout  de  quelque  temps,  apparait 
l'hemoptysie.  On  trouve  alors  dans  une  partie  du  poumon  (lobe 
inferieur)  des  signes  de  condensation  (matite,  souffle  bronchique 
avec  des  rales  sous-crepitants  a  la  peripheric).  Dans  les  infarctus 
consecutifs  aux  embolies  moyennes,  trois  symptomes  principaux  per- 
mettent  de  faire  le  diagnostic  :  la  dyspnee,  la  douleur  thoraciqiK\ 
l'htimoptysie.  La  reunion  de  ces  trois  signes,  chez  un  cardiaque  a  la 
periode  d'asystolie,  a  la  plus  grande  valeur.  La  dyspnee  augmente 
ou  apparait  brusquement,  tres  vive.  Le  point  de  c6te"  est  surtout 
violent  quand  l'infarctus  est  superficiel  et  que  la  plevre  rcagit ;  il  est 
quelquefois  veritablement  dechirant.  L'hemoptysie,  comme  on  le 
verra  (article  Apoplexie  pulmonairc),  se  distingue  de  rhcmoplysie 
franche  bronchique.  Les  crachats  sont  noirfttres,  jus  de  r6glisse,  peu 
abondants;  ils  ont  une  odeur  aigrelette ;  on  y  trouve  les  grand*  s 
cellules  pigmentees,  chargees  de  pigments  hematiques,  designers 
sous  le  nom  de  cellules  cardiaques.  Cette  expectoration  peut  durer 
longtemps. 

Les  signes  physiques  sont  variables.  PourLaennec,  deux  signes 
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caracleristiques  re>elent  la  presence  d'un  infarctus  :  l'abscnce  du 
murmurc  vesiculate,  dans  un  poinL  circonscriL  du  thorax,  el 
l'cxislence  de  rales  crepitants  ou  sous-crepilants  autour  de  ce  point 
limite.  Si  le  foyer  est  considerable,  on  trouve  de  la  malile  ct  du 
souffle  tubaire.  Gendrin  a  percu  des  signes  cavitaircs  a  la  suite  de 
l'evacuation  du  foyer  de  l'infarctus.  II  exisle  enfin  des  infarctus 
latents  qui  ne  se  traduisent  pas  par  des  hemoptysies  ct  sonl  des 
trouvailles  d'autopsic. 

Marche.  —  Les  grosses  embolies  amenent  generalcment  la  mort, 
soit  par  syncope,  soit  par  asphyxie  croissante,  soit  par  apoplexie  pul- 
monale et  gros  infarctus.  Cependant,  on  a  vu  des  malades,  apres  des 
signes  de  debut  extremement  violenls,  angoisse  extreme,  cyanose, 
cceur  affole,  revenir  au  calme  assez  vile.  Le  caillot  peut  s'etre 
dissocie  etresorbe  rapidement,  ou  n'etrepas  completementobliterant. 

La  gue>ison  s'observera  surtout  dans  les  cas  a  forme  d'apoplexie 
pulmonaire.  Ces  cas  se  rapprochent,  en  effet,  du  type  clinique  des 
embolies  moyennes  ou  la  guerison  est  au  contraire  la  regie.  L'he- 
moptysie  cesse,  les  signes  physiques  disparaissent  gene>alement  en 
quinze  a  vingt  jours.  Malheureusement,  surtout  chez  les  cardiaques, 
de  nouvelles  embolies  peuvent  se  produire,  nouvelle  cause  de 
fatigue  pour  le  cceur  malade,  et  elles  hatent  indirectement  la  termi- 
naison  fatale. 

Des  complications  peuvent.  aussi  survenir.  La  pneumonie,  succedant 
a  l'infarctus,  se  marquera  par  l'el6vation  de  temperature.  La  pleuresie 
est  frequente,  peu  abondante,  mais  exlremement  tenace. 

L'infarctus  peut  suppurer  et  donner  lieu  a  un  abces  pulmonaire  se 
terminant  par  vomique  ;  il  peut  encore  se  terminer  par  gangrene,  et, 
dans  le  cas  d'infarctus  cortical,  donner  lieu  a  un  pyopneumothorax. 

DIAGNOSTIC.  —  II  faut  tenir  compte,  tout  d'abord,  des  circons- 
tances  dans  lesquelles  surviennent  les  symptomes  de  l'embolie  pul- 
monaire. Le  diagnostic  est  singulierement  facilite  par  la  notion  de 
l'existence  antericure  d'une  phlebite,  d'une  affection  cardiaque 
arrivee  a  la  periode  d'asystolie. 

Quelquefois  la  disparition  d'une  thrombose  peripherique,  percep- 
tible au  toucher,  coincide  avec  les  symptomes  de  suffocation  propres 
a  l'embolie  pulmonaire. 

La  forme  syncopale,  en  l'absencc  de  notion  causale  precise,  pourrait 
donner  lieu  a  dc  grosses  difficulles  de  diagnostic,  et  preter  a  confusion 
avec  les  diverses  causes  dc  syncope,  avec  certains  acces  d'angor 
pectoris  a  lendance  syncopale. 

La  forme  asphyxique,  avec  dyspnee  intense  ct  subile,  peut 
Ctre  confondue  avec  l'cedeme  pulmonaire  aigu,  avec  certains  acc6s 
de  dyspnee  subile  observes  dans  le  r6lr6cissement  mitral,  acc6s  qui 
paraisscnt  d'aillcurs  se  rattacher  a  l'cedeme  pulmonaire. 
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Les  coagulations  volumineuses  de  l'orcillelte  droile  peuvcnl 
donnerlieu  a  des  sympt6mes  rappclant  ceux  dc  l'embolie  pulmonaire, 
mais  le  debut  est  moins  brusque. 

Le  diagnostic  dc  la  forme  apoplectique  se  fera  sur  l'existence  des 
Irois  signes  deja  signales,  la  dyspnde  subile  el  croissanle,  le  point  de 
c6te  quelquefois  fort  intense,  Fhemoptysieet  ses  caractercs  speciaux. 
II  est  vrai  de  dire  qu'on  observe  quelquefois  des  hemoptysies  abon- 
dantes  de  sang  aere,  rouge,  surlout  dans  le  retrecissement  mitral. 
Marfan  admet  Irois  causes  a  ces  hemoptysies  du  retrecissemenl 
mitral  :  Finfarclus  embolique,  la  congestion  passive  excessive,  enfin 
la  tuberculose. 

TRAITEMENT.  —  II  doit  etre  tout  d'abord  prophylactique  ct  com- 
prend  toutes  les  precautions  que  le  medecin  doit  imposer  aux  malades 
presentant  des  coagulations  en  un  point  quelconque  de  leur  systeme 
circulatoire  :  repos  absolu,  immobilisation.  En  cas  daccidents  syn- 
copaux,  on  emploiera  la  respiration  artificielle,  les  injections  sous- 
cutanees  d'ether,  d'huile  camphree  au  dixieme. 

Contre  l'asphyxie,  on  lullera  par  les  revulsifs,  venlouses.  Lasaignee 
a  ete  vivement  recommandee  en  certains  cas ;  on  sait  de  quelle  effi- 
cacile  elle  est  contre  l'ccdeme  pulmonaire. 

Les  toniques  du  cceur  sont  6galement  indiques  surlout  dans  les 
formes  d'apoplexie  pulmonaire  survenant  chez  les  vieux  cardiaqm  s : 
digilale,  cafeinc,  etc. 

EMBOLIES  CAP1LLAIRES. 

On  peut  les  divisor  en  deux  groupes  (Marfan)  :  embolics  meca- 
niques  ou  inertes  ct  embolics  specifirjues  ou  animees  (Mayor). 

Embolics  capillaires  mecaniques.  —  Les  embolies  meca- 
niques  n'ont  aucnn  caractere  spiScifique,  ne  se  reproduisent  pas,  et 
agissent  uniquement  par  leur  presence.  Peu  nombrcuses,  elles  sont 
lolerees  sans  desordre  appreciable;  en  grande quantite,  elles  amenenl 
l'asphyxie,  le  plus  souvent  par  le  mecanisme  de  1'cede.me  pulmonaire. 

Au  groupe  des  embolies  mecaniques  appartiennent  les  embolies 
graisseuses,  aeriennes,  bematiques. 

Embolies  graisseuses.  —  Magendie,  en  1827,  clans  un  ou\  rage  Mir 
la  viscosite  du  sang,  signale  la  propriele  de  la  graisse  Huide  d'ob- 
turcr  les  vaisseaux  sanguins.  II  avait  determine  lui-mcme  robslruc- 
tion  des  capillaires  pulmonaires  par  Tinjection  d'huile.  11  lire  de  ces 
fails  une  conclusion  inaltendue  et  regarde  la  pneumonie  comme  la 
consequence  de  1'embolie  graisseuse. 

Virchow  etudia  experimentalement  l'embolie  graisseuse;  ilinjecta 
de  la  graisse  fluidc  dans  les  veines  du  cou  et  determina  des  embolics 
dans  les  poumons,  le  foie,  les  glomerules  renaux.  11  montra  qu'une 
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embolie  vastc  delerminait  chez  l'animal  l'cedeme  aigu  dcs  poumons. 

Le  premier  cas  d'embolie  graisseuse  chez  l'homme  fuL  observe  par 
Zenker  en  1866  a  la  suite  d'un  grand  Iraumalisme.  Ce  fut  une  cons- 
talalion  analomo-palbologique,  comme  la  plupart,  d'ailleurs,  des  pre- 
miers fails  observes  d'embolie  graisseuse.  Le  premier  qui  diagnos- 
tiqua  l'embolie  graisseuse  pendant  la  vie  fut  Bergmann,  en  1873 ;  il 
insisla  sur  la  confusion  avec  certains  cas  de  commotion  cerebrale  ou 
do  choc  traumatique.  Bergmann  avait  deja,  auparavant,  6tudi6  expe- 
rimenLalcment  l'embolie  graisseuse.  Cilons  egalement  les  travaux 
experimenlaux  de  C.  0.  Weber,  qui  monlra  que  la  graisse,  sous 
forme  d'emulsion,  n'occasionne  pas  d'embolie;  ceux  de  Busch,  qui 
insista  sur  le  role  jou6  par  la  moelle  des  os  et  sa  destruction,  dans  la 
pathogenie  de  l'embolie  graisseuse. 

Dejerine,  en  1879,  reprit  et  completa  les  experiences  de  Busch. 
Enfin,  Flournoy  (1878),  Scriba,  G.  de  Groub6  (1895)  (1),  firenl  des 
travaux  d'ensemble  sur  ce  sujet. 

C'est  le  plus  souvent  a  la  suite  de  lesions  osseuses  que  survient 
l'embolie  graisseuse. 

Sur  177  cas  rapporles  par  Scriba,  on  trouve  93  fois  les  fractures  des 
os  comme  etiologie,  specialement  les  fractures  compliquees.  Flournoy 
a  note  les  lesions  des  os  dans  76  p.  100  des  cas.  Apres  les  fractures, 
les  inflammations  aigues  et  chroniques  des  os,  l'osteomyelite, 
occupent  la  seconde  place,  14  p.  100  ;  les  suppurations  chroniques  des 
parties  molles,  11  p.  100;  les  lesions  traumaliques  des  parties  molles, 
7  p.  100;  la  degenerescence  de  la  substance  medullaire  des  os, 
7  p.  100;  les  lesions  des  lissus  adipeux  de  la  cavite  abdominale, 
2  p.  100  (Scriba). 

Les  affections  medicalespeuvent,beaucoup  plus  exceptionnellement, 
donner  lieu  a  l'embolie  graisseuse  :  la  fievre  puerpcrale  (Flournoy), 
lYdampsie  (Virchow),  laphlisie  pulmonairc(  Scriba),  lediabete  (Starr), 
l'empyeme,  etc.  Von  Valkenburg  (2)  indique  encore  d'autres  causes: 
l'intoxicalion  par  le  phosphore  (Puppe),  le  curare  (Maximov),  la 
morve  (Pusckarew  et  Hamilton),  etc. 

La  frequence  dcs  cmbolies  graisseuses  dans  les  fractures  a  ete  fort 
discutee.  Riedel  a  mfime  cru  pouvoir  a  ('firmer  que  toule  lesion  des  os 
esl  suivie  d'embolie  graisseuse.  II  est  certain  que  si  les  cas  d'embolie 
graisseuse  cntrainant  la  mort  sont  Ires  rares,  il  existe  &  cote  des  cas 
oil  l'embolie  se  fait  dans  de  trop  faibles  proportions  pour  mettre  la  vie 
du  malade  en  danger,  et  alors  elle  passe  souvent  inapcrQue. 

La  localisation  principale  des  cmbolies  graisseuses  est  dans  le 
poumon  ;  ccpendant,  les  gouttelettes  de  graisse  peuvent  traverser  les 
capillaires  pulmonaif es  el  former  des  cmbolies  dans  d',  utres  organes 
(capillaires  du  cerveau,  glom^rulcs  du  rein).  La  graisse  s'eliminc 

(1)  G.  dc  Cnoum'i,  Revue  de  medecine,  1895,  n°  7. 

(2)  Von  Valkenuuhg,  Th.  dc  Groninguc,  1898. 
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d'ailleurs  par  le  rein  el  sa  presence  dans  Purine  peuL  servir  au  dia- 
gnostic de  l'embolie  graisseuse. 

Rien  ne  Lrahil  macroscopiquemcnt  la  presence  de  la  graisse  dans 
les  capillaires  du  poumon.  Marfan  note  ccpendanl  que  sur  une  coupe 
«  le  sang  ruisselle  de  gouttelettes  huileuses,  brillantes  ».  La  lesion 
macroscopiqucprincipale,c'esirocdemedu poumon.  Bergmannaffii 'me 
mdme  que  l'embolie  graisseuse  est  la  cause  principale  de  l'cedeme  du 
poumon.  On  a  note  egalement  des  eechymoses  sous-pleurales  etmfime 
inlrapulmonaires.  Cohnheim  nie  absolument  la  possibility  d'infarctus 
hemorragiques. 

D'autres  auteurs,  Busch,  de  Groube,les  admettent :  ceseraienlordi- 
nairement  des  foyers  Ires  petits  de  la  grosseur  d'une  tele  d'epingle. 

La  presence  de  la  graisse  se  reconnaitra  a  l'examen  histologique, 
grace  a  l'emploi  des  reactifs  appropri6s  (acide  osmique,  teinture  d'or- 
canette).  On  voit  les  capillaires  de  l'alveole,  remplis  de  goutlelettes  de 
graisse,  formant  de  longs  cylindres  entrecoupes  de  fragments  plus 
petits.  Les  gouttelettes  peuvent  etre  separees  les  unes  des  autres, 
ou  former  des  piles  compactes.On  trouve  egalement  des  gouttelettes 
de  graisse  a  l'interieur  des  alveoles. 

La  physiologie  palhologique  de  l'embolie  graisseuse  a  ete  etablic 
grace  aux  notions  palhologiques  et  aux  rechercbes  experimen tales. 

L'etiologie  a  montre  loule  l'importance  des  lesions  des  os,  et,  partant 
de  cette  notion,  on  a  pu  realiser  experimentalement  l'embolie  grais- 
seuse par  lesion  osseuse.  Busch  (1870)  a  monlre  que  la  destruction  de 
la  moelle  des  os  amene  toujours  dans  les  poumons  l'embolie  grais- 
seuse. Les  lesions  des  vaisseaux  osseux  et  leurs  dechirures  beanies 
servent  le  plus  souventd'enlree  aux  vesicules  adipeuses  dans  la  circu- 
lation. L'epanchementhemorragique,  qui  suit  les  fractures,  augmenle 
la  pression  intram^dullaire  et  favorise  cette  absorption.  Dejerine 
(1879)  a  continue  ces  experiences;  il  a  produit  des  embolies  grais- 
seuses,  en  fracturant  des  os  et  en  soumeltant  la  moelle  osseuse  a  une 
forte  pression,  au  moyen  d'une  tige  de  laminaire  introduite  dans  le 
canal  medullaire. 

D'autres  experimentateurs  (Virchow,  Bergmann)  avaient  produit 
l'embolie  graisseuse  par  1'injection  directe  de  graisse  liquide  ou 
d'huile  dans  les  veines.  Weber  montra  que  la  graisse  a  l'etat  d'emulsion 
n'occasionnait  pas  d'embolie,  a  cause  de  la  finesse  des  gouttelettes. 

On  comprend  ainsi  le  mecanisme  le  plus  habituel  de  l'embolie 
graisseuse  dans  les  traumatismes :  exces  depression  dans  la  cavite 
intramedullaire  sous  l'influence  de  l'hemorragie  traumatique  ; 
penetration  facilitee  par  la  beance  des  vaisseaux  osseux,  au  niveau 
du  foyer  de  la  fracture. 

On  a  discute  egalement  l'absorption  de  la  graisse  par  les  vaisseaux 
lymphatiques.  Busch,  Wiener  1'admeltent  dans  certains  cas. 
Flournoy,  Riedel  la  nient.  lis  n'ont  pu  produire  d'embolies  grais- 
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seuses  par  l'injection  sous-cutanee  d'huile.  lis  rcgardent  les  glandes 
lymphatiques  comme  des  barrieres  que  les  gouttcs  de  graisse  ne 
peuvent  franchir  que  raremenl,  en  tres  petit  nombrc,  et  Irop  raenues 
pour  obstruer  les  capillaires.  II  est  interessant  de  noter  les  resultats 
exp6rimentaux  negatifs,  donnes  par  l'mjection  sous-cutanee  de 
substances  grasses,  au  point  de  vue  de  l'innocuite  des  injections 
sous-cuta.n6es  d'huiles  medicamenteuses.  Cependant,  on  a  note 
quelques  cas  d'embolie  graisseuse,  a  la  suite  d'injcclion  sous-cutanrc 
d'huile  creosotee  a  doses  massives.  Schubert  en  a  cite  un  cas  a  la 
suite  d'injeclion  d'huile  camphree. 

Dans  le  cas  d'osteomyelile,  c'est  l'mfiltration  inftammaloirc  qui 
augmente  la  pression  intramedullaire  et  favorise  l'absorption  de  la 
graisse. 

La  pathogeniedes  embolies  graisseuses  medicales  est  beaucoup  plus 
obscure.  On  comprend  les  cas  d'embolie  graisseuse  d'origine  intra- 
vasculaire  (degenerescence  des  thrombus,  epanchements  des  foyers 
alheromateux).  Pour  les  autres  faits,on  a  penseque  la  graisse  pouvait 
naitre  dans  le  sang  (lipemie).  Becquerel  et  Rodier  avaient  montre  la 
surabondance  de  malieres  grasses  dans  le  sang  des  diabeliques.  On  a 
etaye  la-dessus  une  theorie  du  coma  diabetique  abandonnee  aujour- 
d'hui.  Le  diabete  parait  en  tous  cas  une  des  affections  medicales  oil 
Ton  observe  le  plus  souvent  l'embolie  graisseuse  (fails  de  Sanders  et 
Hamilton,  de  Starr,  etc.). 

Les  symptomes  auxquels  donne  lieu  l'embolie  graisseuse  des  pou~ 
mons  ne  debulent  pas  immediatement  apres  le  traumatisme.  Le 
blesse  semble  hors  d'alfaire,  quand  eclatent  brusquement  les  pheno- 
menes  dus  a  l'embolie  ;  une  dyspnee  vive  pouvant  aller  jusqu'a 
l'orthopnee  ;  de  nombi^eux  rales  apparaissent  dans  la  poilrine ;  avec 
cela  une  expectoration  mousseuse,  abondante,  trahissant  l'cedeme  du 
poumon  si  frequent  en  pareil  cas,  puis  arrive  la  cyanose;  le  pouls 
est  accelere,  faible  ;  on  observe  des  batlements  de  cceur  tumultueux. 

Weber,  Czerny  ont  insisle  sur  l'abaissement  de  temperature  fre- 
quemment  observe  dans  le  cas  d'embolie  graisseuse. 

On  a  signalo  des  convulsions,  des  vomissements,  des  paralysies, 
attribues  a  des  embolies  graisseuses  des  centres  nerveux. 

Le  sympl6me  pathognomonique  de  l'embolie  graisseuse,  c'est  la 
presence  de  graisse  clans  Purine.  Aussi  cet  examen  doit-il  ctre  fait 
avec  soin  dans  tous  les  cas  ou  on  soupQonnc  l'embolie  graisseuse. 
Les  urines  contenant  de  la  graisse  presenlent  une  couche  blanchalre 
a  la  surface.  On  trouvera,  dans  cette  couche,  les  globules  de  graisse 
qui  secoloreront  en  noir  sous  Taction  de  l'acide  osmique. 

L'embolie  graisseuse  ne  donne  jamais  lieu  a  la  production  d'abces 
du  poumon,  comme  le  croyait  Wagner. 

Dans  les  cas  morlels,  la  mort  arrive  en  quelques  hcures  ou  quelques 
jours,  sans  que  la  survic  d6passe  une  semaine. 
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II  esl  difficile  d'elablir  la  proportion  des  cas  graves  el  des  cas 
legcrs,  car  souvcnl  ces  dcrniers  passent  inapcrQus.  Scriba,  Riedel  onl 
essay6  de  lelablir  par  la  recherche  de  la  graisse  dans  l'urine  chcz  les 
blesses  atteints  de  fractures.  Scriba  l'a  Irouvre  a  l'6tat  d'emulsion 
dans  tous  les  cas  ;  a  1'elal  de  gouLlelellcs  libres,  Halm  l'a  trouv6e 
dans  128  p.  100  des  cas,  Riedel  48  p.  100. 

Dans  les  cas  d'embolie  graisseuse  suivis  de  gu6rison,  les  examens 
ont  montreque  l'eliminalion  de  la  graisse  par  les  urines  sc  faisail 
par  poussees  periodiques,  jusqu'a  la  qualri6me  ou  cinquieme 
semaine. 

Le  diagnostic  de  l'embolie  graisseuse  doit  elre  fait  avec  le  choc 
traumatique,  qui  survient  immediatement,  tandis  que  l'embolie  grais- 
seuse est  plus  tardive ;  dans  le  cas  d'accidents  cerebraux,  avec  la  com- 
motion cerebrale  qui,  elle  aussi,  suit  immediatement  le  traumatisme. 
11  faudra  aussi  penser  a  la  possibilite  d'une  embolie  cruoriqne  chez  le 
bless6. 

Nous  avons  dit  toute  l'importance  de  la  recherche  de  la  graisse 
dans  Purine.  • 

Embolies  gazeuses.  —  Les  embolies  gazeuses  du  poumon  s'ob- 
scrvent  lors  de  l'introduction  del'air  dans  les  veines,  le  plus  souvent 
au  cours  d'une  operation  chirurgicale.  Berard  a  elabli  que  cette 
penetration  est  due  a  la  blessure  des  veines  de  la  region  du  cou  et 
de  l'aissclle;  dans  cette  region,  Inspiration  Ihoracique  agit  d'autant 
plus  facilement  que  les  veines  sont  maintenues  beantes  par  les  apone- 
vroses  d'enveloppe. 

On  a  observe^  beaucoup  plus  rarement,  l'embolie  gazeuse,  a  la  suite 
de  plaie  de  la  veine  femorale,  par  ouverture  des  sinus  vcineux  de 
1'ulerus  gravide  [Alshausen  (1864),  Kermarskv  (1898),  Bramer, 
Henck]  :  le  plus  souvent  a  la  suite  de  placenta  praevia  ayanl 
necessife  des  manoeuvres  d'extraction.  Perkins  a  signale  un  cas  oil 
l'embolie  gazeuse  succeda  a  des  manoeuvres  abortives,  ayant  laisse  le 
placenta  adherent  parfiellement  et  les  sinus  beants.  Burmen  a 
signale  l'embolie  gazeuse  au  cours  de  l'enuclealion  d'un  myomc. 

L'enlree  de  l'air  clans  les  veines  est  annoncee  par  un  siffiemenl 
special,  unique  ou  r6pete  plusieurs  fois  ;  puis  surviennent  des  trou- 
bles cardiaques  et  des  phenomenes  de  cyanose  et  d'asphyxie.  La 
mort  survient  en  quelques  minutes  ou  plus  lentement.  Le  bless6peut 
d'ailleurs  guerir,  surtout  avec  la  respiration  artificielle. 

La  palhogonio  de  ces  accidents  n'est  pas  elablic  d'une  faeon  cer- 
taine.  Pour  les  uns  (theorie  pulmonaire)  (Poiseuille,  Jamin),  la  circu- 
lation pulmonaire  est  entravee  du  fail  de  la  presence  d'index  gazeux 
dans  les  capillaires  du  poumon. 

Des  theories  cardiaques  attribuentla  mort  a  la  distension  par  l'air  des 
cavitesdroilesdu  cceur(Magendie,  Couly),  ou  a  une action paralysanle 
de  Fair  sur  le  myocarde.  On  a  admis  aussi  des  theories  nerveuses  : 
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la  syncope  resultant  de  la  presence  de  Fair  dans  les  vaisseaux  cere- 
braux  (Bichat) ;  un  r6flexe  parti  du  cceur  irrite  par  la  presence  del'air 
Iransmis  aux  pneumogastriques  qui  arrelent  le  coeur  en  diastole.  La 
theorie  la  plus  plausible  est  cclle  de  Couty  (distension  du  cocur  droit 
par  Fair).  L'air  melange  au  sang  forme  une  masse  spumeuse,  com- 
pressible, qui  cede  sans  fuir  devant  Feffort  du  muscle  cardiaque. 
Beguin  (1898)  a  montr6  que  si  on  retirait  par  ponclion  du  ventri- 
cule  droit  Fair  insuffl6  dans  les  veines  d'un  chien,  Fanimal  revenait 
a  la  vie. 

On  a  signale*  des  embolies  himaiiques  capillaires  fornixes  de  debris 
globulaires  (dans  les  h6moglobinuries),  de  globules  detruits  par  la 
brulure  ou  la  gelure  et  saisis  dans  les  petites  coagulations  par  preci- 
pitation decrites  par  Hayem.  II  faut  en  rapprocher  les  embolies 
pigmentaires  observees  dans  diverses  maladies  ,  surtout  dans  la 
malaria. 

Bastian,  Olivier  et  Banvier  ont  signale  des  embolies  capillaires 
formees  par  des  amas  de  globules  blancs  dans  la  leucocyth6mie.  Les 
capillaires  gorges  de  leucocytes  peuvent  se  dechirer  et  donner 
lieu  a  une  apoplexie  blanche  ou  leucorragie,  qui  se  manifeste  sous 
forme  de  nodules  blancMtres  (infarctus  blancs). 

Feltz  a  signale  dans  un  cas  d'ictere  grave  des  embolies  cristallines 
(cristaux  d'acide  margarique). 

Embolies  capillaires  specifiques.  —  Ici  Fembolus  n'agit 
plus  seulement  mecaniquement  par  sa  presence,  par  Fobstacle  qu'il 
apporte  a  la  circulation,  mais  e'est  un  element  vivant,  susceptible  de 
se  reproduire,  de  se  greffer  la  ou  il  s'est  arrete.  Devant  cette  pro- 
priety si  importante,  les  consequences  mecaniques,  les  alterations  de 
cet  ordre  s'effacent.  Ces  61ements  vivants  peuvent  6tre  des  microbes, 
des  parasites  (hydatides),  des  cellules  vivanles  clevenues  elles- 
mcmes  un  clement  etranger,  specifiques  comme  dans  le  cancer. 

Faire  Fhistoire  des  embolies  microbiennes,  ce  serait  decrire  loutes 
les  infections  d'origine  sanguine  h6matogenes,  tuberculose,  morve, 
lepre,  pneumoccoccie,  pyohemie,  etc. ;  dans  tous  les  cas,  le  m6ca- 
nisme  est  le  meme;  les  germes,  qui  ont  p6netre  dans  le  sang,  s'arretent 
au  niveau  d'un  capillaire  ou  d'une  petite  arteriole  ;  et,  comme  conse- 
quence, la  circulation  est  arrfitee,  soit  que  les  germes  soient  res- 
ponsables  completement  de  Foblit^ration  ou  qu'une  thrombose  soit 
venue  la  completer;  un  nouveau  foyer  infectieuxse  devcloppe  ensuite 
au  point  d'arrfit  des  germes  de  l'infection. 

Tous  les  microbes  circulant  dans  le  sang  ne  sont  cependant  pas 
capables  de  provoquer  la  thrombose;  la  bacteridie  charbonneuse  ne 
determine  pas  d'obstruction  capillaire. 

Dans  certains  cas,  les  amas  microbiens  sont  assez  volumineux  pour 
oblilcrer  des  vaisseaux  d'un  certain  calibre,  des  arterioles ;  on  voit 
alors  se  surajouter  les  effets  mecaniques  et  Faction  speciliquc;  il  y  a 


878  II.  MERY.  —  EMBOLIES  ET  THROMBOSES. 

infarctus  et  altc.es.  G'est  ce  qui  arrive  dans  la  pyohemie.  M.  Ranvier 
admet  Lrois  phases  en  parcil  cas  :  deux  phases  resultant  de  l'oblite- 
rationm6canique :  infarctus  rose,  infarclus  rouge  hemorragique;  vine 
derniere  phase  oul'infection  apparalt  :  I'infarctus  blanc  ou  suppure. 

Le  staphylocoque  est  le  microbe  qui  donne  lieu  aux  embolics  lee 
plus  considerables ;  il  pcuL  amener  I'obliteraiion  dc  vaisseaux  d'un 
certain  calibre ;  aussi  est-ce  dans  l'infection  a  staphylocoque  que  Ton 
trouvera  ces  lesions  participant  a  la  fois  du  processus  mecanique,  de 
l'cmbolie  et  de  Tinfection,  ces  infarctus  avec  les  trois  periodes  decrites 
par  M.  Ranvier  aboutissant  a  la  formation  d'abces  du  poumon. 
On  retrouvera  d'ailleurs  dans  d'autres  visceres  les  memes  infarctus. 
L'endocardile  ulcereuse  du  cceur  droit  peut  produire  des  embolies 
analogues  avec  abces  consecutifs.  Apres  la  pyohemie,  e'est  dans  la 
morve  qu'on  observe  le  plus  souvent  des  embolies  microbiennes  du 
poumon. 

L'embolie  fibrino-cruorique,  de  moyen  ou  de  gros  volume,  peut 
aussi  contenir  des  germes  et  determiner,  a  cote  des  lesions  meca- 
niques,  des  lesions  septiques.  Un  embolus  primitivement  aseptique 
peut  etre  infects  par  des  germes  apportes  par  les  voies  aeriennes. 

M.  Fernet  a  signale  un  cas  de  gangrene  du  poumon  survenu  a  la 
suite  d'une  embolie  de  moyen  volume.  La  gangrene  pulmonaire 
reconnait  souvent  pour  cause  des  embolies  sp6cifiques.  Ces  embolies, 
en  particulier  chczl'enfant,  sont  frequemment  d'origine  olique  (otite 
moyenne,  masto'idite,  etc.).  Les  germes  qu'on  y  rencontre,  d'apres 
Guillemot  (1),  seraient  loujours  des  anaerobies  stricts,  parmi  lesquels 
le  Bacillus  ramosus  de  Veillon  est  le  plus  frequent. 

Parmi  les  embolies  parasitaires,  il  faut  citer  surtout  les  kystes 
hydatiques.  Le  transport  embolique  des  parasites  se  fait  le  plus 
souvent  a  l'etat  d'embryon  ;  cependant  on  a  vu  des  vesicules  hyda- 
tiques penetrer  par  rupture  dans  l'artere  pulmonaire  et  determiner 
des  tumeurs  secondaires. 

Les  embolies  neoplasiques  sont  fornixes  par  les  elements  cellulaires 
des  neoplasmes,  versus  dans  la  circulation  veineuse.  Les  cellules  epilhe- 
liomateuses  d'un  cancer  p^ripherique  peuvent  p6n6trer  dans  les 
veines,  arriveraux  capillaires  du  poumon  et  y  former  des  noyaux  can- 
c^reux  secondaires.  Le  sarcome  se  generalise  plus  facilement  encore 
par  les  veines  et  frequemment  infecte  secondairement  le  poumon. 

A  c6te  des  embolies  cellulaires  neoplasiques,  il  faut  r6server  tine 
place  pour  les  embolies  de  cellules  normales,  par  deviation  dans  leur 
nutrition,  dans  leur  developpcincnl.  Nous  avons  deja  vu  les  embolic- 
dc  leucocytes  signalees  par  Bastian.  L'embolie  des  cellules  parenchy- 
maleuses  fut  affirmee  par  Jurgensen  1886.  Schmorl,  Klebs,  Reckling- 
hausen, Lubarsch,  ont  vu  dans  l'eclampsie  puerp6rale  les  cellules 


(1)  Guillemot,  Th.  de  Paris,  1899. 
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lu'-paliques,  de  grandes  cellules  placenlaires  Iraversanl  le  cceur  droit 
pour  aller  echouer  dans  le  poumon  el  au  dela.  Lubarsch,  Aschoff 
ont  vu  dans  les  capillaires  pulmonaires  de  grandes  cellules  muri- 
formes  provenant  de  la  moelle  des  os  (a  la  suite  d'operalion  sur 
le  lemur;  a  la  suite  de  brulures  d'intoxicalion).  Charrinel  Levadili(l), 
dans  un  cas  de  fievre  typho'ide,  ont  constats  dans  les  capillaires  du 
myocarde  des  cellules  charg6es  de  graisse,  et  dans  ceux  du  poumon, 
a  cole  des  mfimes  elements,  des  fragments  de  fibre  musculaire  car- 
-diaque.  La  pathogenie  de  ces  embolies  de  cellules  parenchymateuses 
a  ete  diversement  mlerpretee. 

Elles  sont  dans  certains  cas  nellement  d'origine  traumatique  : 
traumatisme  du  foie  dechire  par  un  tamponnement  de  wagon 
(Zenker),  traumatisme  osseux  (Lubarsch).  Exp6rimentalement, 
Maximov  a  provoque  l'embolie  de  cellules  hepaliques  par  la  malaxa- 
tion  du  foie.  Dans  d'autres  cas,  d'apres  Charrin,  l'injeclion  de  sub- 
stances irritantes,  certaines  intoxications  (le  chlorate  de  potasse),  des 
infections,  semblent  determiner  une  sorte  de  dissociation,  de  dislo- 
cation des  elements  consliluants  des  organes,  dislocation  suivie  de 
leur  penetration  dans  les  ramuscules  vasculaires. 

TRAITEMENT.  —  On  a  conseille  dans  le  cas  d'embolie  gazeuse,  au 
moment  de  l'accident,  l'inondation  de  la  plaie,  moyen  assez  effi- 
cace  pour  empecher  la  penetration  d'une  nouvelle  quantite  d'air  ;  la 
respiration  artificielle  doit  6tre  faite  en  cas  d'apnee.  Contre  l'embolie 
graisseuse,  le  traitement  est  a  peupres  nul;  l'immobilile  absolue  du 
blesse  doit  etre  prescrite,  si  l'examen  de  l'urine  a  permis  d'y  trouver 
•de  la  graisse. 

APOPLEXIE  PULMONAIRE 

PAR 

H.  MERY. 

DEFINITION  ET  HISTORIQUE.  —  On  designe,  sous  le  nom  d'apo- 
pkxie  pulrnonaire,  toute  irruption  de  sang  dans  l'epaisseur  du 
parenchyme  pulrnonaire.  II  faut  que  le  sang  se  soit  epanche"  dans 
un  assez  grand  nombre  d'alv6oles  et  qu'il  y  soil  coagule,  pour  qu'il 
y  ait  verilablement  apoplexie  pulrnonaire.  Les  hemorragies  que  Ton 
pcut  appeler  hislologiques,  limitees  a  quelques  alveoles  au  cours  de 
broncho-prieumonies  ou  d'autres  affections  du  poumon,  ne  consli- 
I  uenl  point  l'apoplexie  pulrnonaire ;  de  meme,  ce  nom  ne  saurait  6tre 
applique  aux ecchymoses  sous-plcurales  qui  se  rcncontrenl  chcz  un 
grand  nombre  d'asphyxi6s. 


(1)  Charrin  cl  Levaditi,  Socidte  de  biologie,  8  j ui lie t  1S90. 
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Ce  lerme  fortimpropre,  du  a  la  confusion  elablie  enlre  les  tcrmes 
dliemorragie  et  d'apoplexie  cerebrate,  a  616  employe,  en  1815,  par 
Latour  (d'Orleans)  pour  la  premiere  fois  et  consacre  par  la  mer- 
veillcuse  descnplion  que  fit  Latmncc  de  1'infaFctus  h6moptoique. 
Cruveilhier,  Ii.  Gueneau  dc  Mussy  (1)  l'6tudierent  ensuite.  Puis 
Yirchow  monlre  la  cause  la  plus  frequente  de  l'apoplexie,  l'embolie 
pulmonaire  ;  eL  a  parlir  de  ce  moment,  l'liisloire  des  deux  affections 
se  confond  pour  ainsi  dire.  Parmi  les  derniers  travaux,  il  faut  citer 
lc  travail  classique  de  M.  Duguet  (2)  et  l'excellente  etude  anatomo- 
pathologique  de  M.  Letulle  (3). 

M.  Letulle  divise  les  apoplexies  pulmonaires  en  deux  groupes  : 
apoplexies  par  effraction  pulmonaire  ;  apoplexies  par  epanchement 
intra-alveolaire  ou  par  thrombus  vasculaires.  L'oblit6ration  vascu- 
laire  precedant  la  production  de  l'apoplexie  est  la  caracteristique 
du  second  groupe. 

Apoplexies  par  effraction.  —  Gette  variete,  la  plus  rare,  est 
caract6risee  par  une  vaste  dechirure  spontanee  du  parenchyme  pul- 
monaire; une  quantite  considerable  de  sang  disseque  le  poumon, 
dilacerant  tout  ce  qu'elle  trouve  devant  elle,  y  compris  quelquefois  la 
plevre  viscerate  qui  peut  6tre  rompue  sur  une  certaine  hauteur.  Ces 
raptus  sanguins  occupent  souvent  le  centre  d'un  poumon,  d'ou  ils 
divergent  en  tous  sens;  ils  peuvent  se  circonscrire  a  un  lobe;  quel- 
quefois les  deux  poumons  peuvent  etre  pris. 

Les  causes  de  ces  vastes  apoplexies  sont  multiples.  M.  Duguet  les 
divise  en  quatre  cat6gories  etiologiques,  sous  rinfluence  :  1°  d'une 
variation  de  tension  dans  les  vaisseaux  pulmonaires;  2°  de  1'etat  da 
sang;  3°  de  l'elat  des  vaisseaux;  4°  d'une  action  nerveuse.  Celle 
division  pathogenique  est  un  peu  artificielle  et  il  est  plus  simple  de 
grouper  les  causes  d'apres  leur  nature  et  non  d'apres  leur  mode 
d'action. 

Un  premier  groupe  reunit  les  apoplexies  observees  a  la  suite  de  coup 
de  chaleur,  d  insolation,  de  refroidissement  subit  pendant  les  hivers 
rigoureux,  de  la  decompression  brusque  de  l'atmosphere.  On  a 
observe  egalement  des  apoplexies  a  la  suite  de  brulures  etcndues, 
a  la  suite  du  vernissage  chez  les  animaux,  dans  le  sclereme  des 
nouveau-nes. 

Dans  un  second  groupe,  on  peut  placer  les  apoplexies  observees  au 
cours  des  intoxications  et  des  infections,  dans  l'alcoolismc  aigu,  la 
congestion  pulmonaire  foudroyante  de  l'ivresse;  de  mcme  dans 
rempoisonnement  aigu  par  1'absinthe,  par  l'arsenic,  le  phosphore. 
Parmi  les  infections,  la  variole,  le  cholera,  la  grippe,  la  diphterie, 
les  infections  streptococciques  doivent  surtout  etre  cit6s. 

(1)  H.  Gueneau  de  Mussy,  Th.  de  Paris,  1844. 

(2)  Duguet,  Th.  d'agr^gation,  1872. 

(3)  Letulle,  Anatomie  pathologique,  1897. 
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On  a  observe  aussi  1'apoplexie  pulmonaire  dans  les  maladies 
dyscrasiques  (albuminuric,  diabete,  leucem;e,  scorbuL). 

Au  troisieme  groupe  appartiennenl  les  apoplexies  pulmonaires 
observ6es  au  cours  des  alTeclions  du  systeme  nerveux.  Elles  sont 
assez  fivquenles,  sc  presenlent  sous  forme  de  congestions,  de 
broncho-pneumonies  apoplecliformes  consecutives  a  I'liemorragie 
eriebrale,  au  ramollissement  embolique  du  cerveau,  a  lout  ictus 
cephalique  rapidernent  mortel.  On  note  la  predominance  du  cole 
hemiplegie;  Klippel  a  observ6  des  foyers  d'apoplexie  dans  les  pou- 
mons  des  paralytiques  generaux.  Rilliet  et  Bartbez  les  signalent 
chez  des  enfants  morts  de  meningite  tuberculeuse. 

Dans  un  dernier  groupe  de  faits,  la  rupture  apoplectique  du 
poumon  semble  causee,  tantot  par  la  dechirure  sponlanee  d'une 
branche  importante  atheromateuse  de  l'artere  pulmonaire,  tantot  par 
une  fissure  au  sommet  d'un  anevrysme  de  l'artere  pulmonaire  (ane- 
vrysmes  de  Rasmussen).  On  a  note  egalement  la  rupture  de  vaisseaux 
importants  au  cours  du  cancer,  de  la  gangrene,  des  kystes  hyda- 
tiques  du  poumon. 

Apoplexies  par  thrombus  vasculaires,  par  epanciiement  sanguin. 
—  Le  type  anatomique,  e'est  Pinfarctus  hemoptoique  de  Laennec. 
La  cause  presque  constante,  e'est  l'embolie  pulmonaire,  venue  soit 
du  systeme  veineux,  soit  du  coeur  droit,  en  particulier  de  1'auricule 
droite  (toutes  ces  causes  ont  etc  eludiees  plus  completement  au  cha- 
pitre  de  VEmbolie  pulmonaire). 

Le  tronc  primitif  et  les  deux  grosses  branches  de  l'artere  pulmo- 
naire peuvent  quelquefois  elre  le  siege  d'une  arterite  aigue  thrombo- 
sique,  pouvant  lancer  des  embolies  dans  les  rameaux  sous-jacents. 
II  ne  faut  pas  croire  d'ailleurs  qu'infarctus  egale  toujours  embolic 
M.  Letulle  montre  que,  dans  bien  des  cas,  on  a  note  l'integrit^  du 
systeme  veineux  et  du  coeur  droit.  II  pense  que  la  thrombo-arterite 
aigue  de  l'artere  pulmonaire  et  de  ses  branches  doit  souvent  etre 
invoqu6e  dans  la  pathogenie  des  infarclus,  a  l'exclusion  des  embolies. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.     ■  Etude  macro s c op i que.  - 

Apoplexies  pab  effbactiOn  par  dechirure.  —  Ces  foyers  sont  en 
general  Ires  vastes  et  a  limites  peu  nettes;  leurs  parois  irregulieres 
et  anfraclueuscs  sont  formees  par  le  tissu  pulmonaire  dechir6  et 
infiltre  de  sang;  a  l'interieur,  on  trouve  des  caillots  melanges  aux 
d6bris  du  poumon.  La  plevre  est  souvent  rompue  et  contient  du 
sang  dans  sa  cavite.  C'est  ce  que  l'on  observe  a  la  suite  de  la  rupture 
d'un  an6vrysmcdc  Rasmussen.  Dans  les  maladies  infectieuscs  dans 
les  affections  du  sysleme  nerveux,  les  foyers  d'apoplexie  pulmonaire 
se  pr6senten1  sous  la  forme  d'infiltration  diffuse.  Ces  suffusions  san- 
guines peuvent  etre  tres  etendues  ou  dans  d'autres  cas  former  des  foyers 
toul  petits  rappelantle  purpura  (infiltration  petechial  de  Walshe). 

Traite  de  mkdecine.  yjj  '   gg 
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Apoplexie  par  infiltration.  —  Le  type  de  l'apoplcxie  par  infiltra- 
tion, c'est  1'infarctus  h6moptoique  de  LaSnnec.  Cel  infarctus  se 
presente  sous  la  forme  d'un  bloc  brun  noir&tre  on  noir  qu'on  ;i 
compare  k  l'aspect  de  la  Iridic  (Gondrin).  Ce  bloc  Ires  resistant,  tres 
ferine  sous  1c  doigL  qui  le  prcsse,  ne  crepitc  pas;  ses  fragmcnls  vonl 
au  fond  de  l'eau.  11  ressemble  absolument  au  poumon  h6palis6,  mais 
la  fibrine  ici  est  remplacec  par  le  sang  exsude  qui  a  envahi  toutes  le< 
c:\vit6s  de  l'acinus,  des  bronchioles,  el  s'y  est  eoagule. 

Comme  le  dit  M.  Lelulle,  c'est  un  caillot  sanguin  infiltr^  dans  Ies 
cellules  alveolaires.  La  coupe  a  un  aspect  grenu  comme  dans  la 
pneumonie,  mais  les  granulations  sont  beaucoup  plus  grosses  que 
dans  celle-ci.  Les  noyaux  d'infarctus  sont  superficiels  ou  centraux; 
superliciels,  ils  font  saillie  a  la  surface  de  la  plevre  el  y  tranchent  par 
leur  coloration  foncee  ct  leur  consistance.  Leur  volume  esl  Lr£s 
variable.  On  a  decrit  des  infarctus  acineux,  lobulaires,  quelquefois 
prcsque  lobaires.  Leur  volume  varie  enlre  celui  d'une  noix  ef  celui 
d'une  mandarine  ct  plus.  La  forme  de  1'infarctus  moyen  est  reguliere- 
mentconique  etpyramidalc,la  base  excentrique  repondant  a  la  plevre ; 
le  sommet,  un  pen  arrondi,  regarde  le  hile  du  poumon.  Au-dessus  du 
sommet,  on  trouve  la  branche  de  1'artere  pulmonaire  oblilerec, 
repondant  a  la  region  ou  s'est  fait  1'infarctus.  Les  gros  infarctus 
qui  oecupent  quelquefois  presque  lout  un  bord  du  poumon  son! 
beaucoup  plus  irreguliers  comme  forme. 

Le  nombre  des  infarctus  est  tres  variable.  Celui-ci  peut  6tre 
unique,  ou  bien  on  peut  trouver  les  deux  poumons  farcis  de  noyaux 
apoplecliques. 

Le  siege  est  tres  variable  aussi.  Cependant,  certaines  regions  du 
poumon  sont  atteintes  plus  frequemment  :  le  bord  poslerieur  et  la 
face  externe  du  lobe  inferieur  droit,  puis  du  gauche  ;  ensuite  le  bord 
anlerieur  ef  les  parties  declivcs  posfero-externes  des  lobes  sup6rieurs. 

Le  cote  droit  est  toujours  altcint  de  pr6fe>ence,  fail  du  aux 
dispositions  anatomiques  de  Tartere  pulmonaire.  La  predilection 
pour  les  regions  poslericures  du  poumon  est  due  au  decubitus  dorsal 
habituel  des  malades  exposes  a  l'apoplexie  pulmonaire. 

La  consistance  de  1'infarctus,  mode  pendant  les  premieres  heures, 
s'accroit  avec  la  coagulation  du  sang  epanche.  Elledevienf  alors  Ires 
ferme,  sa  durete  est  comparable  a  cede  de  la  truffe  dont  elle  possfede 
aussi  la  couleur  noiralre  ef  la  s6cheresse.  La  consistance  est  partout 
uniforme;  cependant  le  centre  peut  se  ramollir  el  suppurer;  dans 
d'aufres  cas,  il  peut  etre  attcint  de  gangrene. 

II  estinteressant  defudier  l'etat  du  rameau  de  Tarterc  pulmonaire, 
qui  tient  sous  sa  dependance  rinfarctus.  A  l'ocil  nu,  on  trouve,  au 
sommet  de  1'infarctus,  le  vaisseau  disfendu,  oblitere  par  des  caillols 
formant  le  p6dicule  du  caillot  infill.ru.  On  peut  y  arriver  en  ouvrant 
depuis  le  hile  les  ramifications  successives  de  1'artere  pulmonaire  se 
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dirigeant  vers  le  noyau  apoplectique.  I'm-  des  coupes  fines,  on  trou- 
vera  en  un  point  precis  mi  caillot  ancien,  adherent  a  I'endartere, 
souvenL  arrete  au  niveau  d'un  eperon.  Ce  caillot  se  reconnattra  a  sa 
couleur  gris  blanchatre,  a  sa  friability  pulpeuse,  a  la  cassure  nette 
d  une  ou  des  extremitds,  preuves  de  sa  nature  embolique. 

Autqur  du  caillot  embolique,  se  font  des  caillots  fibrinorcruoriques 
secondares,  noiralres,  qui  se  prolongent  au-dcssus  et  au-dessous  de 
l'embolus.  On  recherchera  dans  les  veines  des  membres,  lcs  sinus  de 
la  dure-mere,  dans  le  coeur  droit,  le  point  de  depart  de  l'embolus; 
quelquefois  on  pourra  raccorder  les  deux  surfaces  de  rupture.  On 
considerait  autrefois  l'embolus  comme  la  cause  unique  de  I'infarctus. 
11  semble  qu'actuellement  on  revienne  de  cetle  opinion  trop  absolue. 
Divers  auteurs,  et  en  particulier  M.Letulle,  font  remarquer  que  dans 
bien  des  cas  il  est  impossible  de  retrouver,  en  un  point  quelconque 
du  systeme  veineux,  le  point  de  depart  de  l'embolus.  II  faut  admettre 
en  pareil  cas  des  lesions  primitives  de  l'artere  pulmonaire,  de  la 
thrombo-arlerite  pulmonaire.  M.  Letulle  a  trouve  chez  des  cardia- 
ques  asystoliques  les  ramifications  de  l'artere  pulmonaire  assez  sou- 
vent  malades,  distendues,  atteintes  d'endarterite  chronique  avec  ou 
sans  alherome,  et  en  outre  des  foyers  d'endarterite  subaigue. 

L'obliteration  desrameauxde  l'artere  pulmonaire,  qui  aboutit  a  la 
formation  de  I'infarctus,  peut  done  etre  causce  soit  par  une  embolie, 
soit  par  une  thrombose  primitive  du  rameau  de  l'artere  pulmonaire 
atteint  d'endarlerile  subaigue  ou  chronique. 

Etude  kistologiqiie.  —  Infargtus  recent.  —  Les  alveoles  sont 
remplis,  bourres  d'hematies.  Le  volume  des  alveoles,  qui  est  de 
175  p.  normalement,  peut  aller  a  257  jjl.  En  dehors  des  hematies,  on 
trouve  a  peine  un  fin  reticulum  de  fibrine,  qui  d'ailleurs  disparait 
rapidement.  On  voit  dans  la  cavite  alveolaire  des  Elements  nuclees 
en  tres  petit  nombre,  leucocytes  transsud^s  et  epithelium  alveolaire 
desquame.  Les  capillaires  des  cloisons  interalv6olaires  sont  corn- 
primes,  affaisses;  les  veinulcs  pcrilobulaires  sont  thrombosees;  les 
bronchiolessus-lobulairessont  gorgeesdc  cellules  epitheliales  cili'ees, 
desquamees  et  de  globules  blancs  charges  d'hematies  et  de  pous- 
siferes  pigmentaircs,  d'origine  hematique.  Plus  tard,  on  trouve  egale- 
menL  dans  les  alveoles  des  cellules  spheriques  polynucleaires,  rem- 
plies  de  poussieres  pigmentaires  de  couleur  variant  du  jaune  au 
rouge  brunatre.  Ccs  cellules  pigmenlaircs  out  etc  retrouv6es  dans 
les  crachats  (cellules  cardiaques  des  auteurs). 

Au  niveau  de  la  portion  oblilcrcn  de  l'artere  pulmonaire,  on  trouve 
un  caillol  remplissant  la  cavity,  caillot  qui  peut  contenir  des  hematies 
on  nombre  et  do  la  fibrine;  ou  bien  dos  d6bris  fibrino-leucocytiques 
pulpeux  adherents  a  la  paroi  (caillot  ancien).  L'endartere  est  6paissie, 
ennamm6e,  on  y  trouve  quelquefois  des  vaisseaux  neoformes. 
Evolution  de  l'infarctus.  -  Restilulio  ad  integrum.  —  Elle  n'est 
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possible  que  si  l'artere  redevient  permeable.  Le  cailloL  infillre  esl  en 
partie  evacue  par  les  crachals,  en  partie  resorb6.  Nous  avons  vu 
le  rdle  jou6  par  les  leucocytes  (cellules  cardiaques). 

L'infarctus  ancien  peut  se  transformer  en  un  noyau  de  pneumonic 
chronique  sclereuse  entourant  un  araas  caseeux  eL  m6me  calcaire. 
On  a  signale  une  evacuation  cavitaire,  des  cas  de  transformation 
kystique.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'infarctus  se  tcrmine 
par  une  induration  chronique  fibrcuse  et  pigmentaire  et  ces  lesions 
se  fondent  au  milieu  de  la  masse  des  alveoles  touch6s  par  Tindura- 
tion  rouge  ou  brune  du  poumon  cardiaque  (Letulle). 

La  pr6sence  de  l'infarctus  determine  dans  le  reste  du  poumon  des 
lesions  secondaires  dont  l'importance  est  souvent  tres  grande.  En 
premiere  ligne,  il  faut  signaler  la  congestion  et  l'cedeme  pulmonaire. 
Aussifot  l'infarctus  forme,  une  congestion  active  se  forme  a  la  peri- 
pheric de  1'ilot  thrombose,  congestion  qui  joue  un.  rSle  dans  la  pro- 
duction de  l'hemorragie  au  niveau  du  foyer  apoplectique. 

On  voit  se  developper  autour  de  l'infarctus  de  la  splenisation,  de 
la  broncho-pneumonie,  quelquefois  une  veritable  pneumonie  aiguc. 
II  peut  se  produire  des  infections  secondaires  de  l'infarctus,  amenant 
la  production  d'abces  a  ce  niveau.  On  a  observe  aussi  la  gangrene 
de  l'infarctus. 

Lesinfarctussuperficiels  entrainenl,  presqued'une  fagon  constanle, 
de  la  pleuresie ;  pleuresie  subaigue,  peu  abondante,  mais  extreme- 
ment  tenace. 

Renaut  (de  Lyon)  a  decrit,  sous  le  nom  d'iufarctus  diffus  festonne, 
une  varkHe  d'apoplexie  pulmonaire  chez  les  cardiaques,  ne  se 
rattachant  pas  a  l'obliteration  de  l'artere  pulmonaire.  Les  foyers  ne 
sont  ni  sees,  ni  durs ;  ils  se  logent  au  milieu  d'un  cedeme  rose  du 
poumon  et  se  forment  par  diapedese  des  hematies  dans  des  alveoles 
cyanoses  al'extr6me.  Ils  n'ont  jamais  un  gros  volume  et  sontentoures 
d'alveoles  simplement  carnifies,  gorges  de  cellules  pigmentaires. 
M.  Joffroy  a  decrit  des  infarctus  dans  la  broncho-pneumonie.  Ils 
resultent  de  l'obstruction  de  la  bronche  par  les  produils  morbides, 
de  la  une  congestion  intense,  l'alteration  des  epitheliums  et  des 
capillaires  et  une  hemorragie  intralobulaire. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  On  doit  distinguer  les  cas  ou 
il  y  a  une  thrombose  vasculaire  (primitive  ou  consecutive  a  l'embolie) 
et  ceux  oil  il  n'y  a  pas  d'obliteration  vasculaire. 

Pour  le  premier  groupe  (apoplexie  par  effraction),  e'est  la  rupture 
de  la  paroi vasculaire  qui  doit  etre  mise  en  cause.  Cette  rupture  peut 
•Hre  brusque  et  porter  surun  gros  vaisseau.  Le  sang  envahit  subite- 
ment  une  partie  du  poumon,  le  dilacerant,  pouvant  amener  la  rup- 
ture de  la  plevrc  (rupture  de  l'artere  pulmonaire  atheromateuse, 
d'un  anevrysme  de  Rasmusscn,  etc.). 
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En  ce  qui  concerne  les  apoplexies  au  cours  des  toxi-infeetions, 
des  affections  du  systeme  nerveux,  la  pathogenie  est  assez  obscure. 
L'influence  du  systeme  nerveux  sur  ces  hemorragies  a  ete  d6mon- 
tree  experimentalement.  On  observe  des  hemorragies  du  poumon 
apres  la  section  des  pneumogastriques  (Longet,  Traube,  CI.  Bernard). 
On  les  observe  dans  les  lesions  cerebrales  de  la  base,  de  la  protube- 
rance, dubulbe.  Pour  Schiffet  Vulpian,  ce  serait  une  vaso-paralysie 
rellexc.  Pour  Brown-Sequard,  l'irritation  du  sympathique  determi- 
nerait  une  vaso-constriction.  II  semble  que  dans  les  maladies  du 
systeme  nerveux,  comme  dans  les  maladies  infectieuses,  le  processus 
soit  le  suivant  :  congestion  capillaire  intense,  reflexe  ou  inflamma- 
toire,  puis  rupture  des  vaisseaux  distendus  et  epanchement  intra- 
alveolaire  a  la  faveur  des  alterations  de  la  paroi  des  capillaires  etde 
repithelium  alveolaire,  causees  par  la  maladie  generate. 

Paihogenie  de  Vinfarctus.  —  Nous  avons  vu  qu'il  etail  sous 
la  dependance  de  1'obstruction  d'un  ramuscule  de  l'artere  pulmo- 
naire,  obliteration  causee  soit  par  un  embolus,  soit  par  la  thrombo- 
arterite  primitive  de  l'artere  pulmonaire. 

II  est  plus  difficile  d'expliquer  l'hemorragie  secondaire  qui  se 
produit  dans  le  foyer  de  l'infarctus.  L'infarctus  pulmonaire  se  dis- 
tingue desautres  infarctus  d'arterioles  a  type  terminal  (rein,  rale) 
par  la  production  de  cette  hemorragie.  Dans  le  rein,  la  rate,  les 
infarctus  sont  blancs,  anemiques,  la  circulation  y  est  absolument 
supprimce  et  ils  restent  ainsi  jusqu'a  l'atrophie  cicatricielle. 

Comment  cette  hemorragie  se  produit-elle  ?  On  sait  qu'elle  ne  sc 
fait  que  quarante-huit  heures  apres  1'obliteration  vasculaire.  Diverses 
hypotheses  ont  ete  emises : 

Celle  de  la  fluxion  collaterale. (Rokitansky,  Virchow,  Rindfleisch). 
Dans  cette  th6orie,  sur  les  bords  de  l'infarctus,  les  vaisseaux  collate- 
raux  permeables  recoivent  par  surcroit  tout  le  sang  destine  au  terri-  • 
toire  desservi  par  la  branche  obstru^e  et  ils  finiraient  par  se  rompre 
sous  l'exces  de  tension. 

On  peut  rappeler  l'opinion  de  Heschl  qui  faisait  intervenir  une 
pneumonie  lobulaire  consecutive  a  1'obliteration  arterielle. 

Pour  MM.  Ranvier  et  Duguet,  l'embolie  determine  une  inflamma- 
tion et  une  degenerescence  rapide  de  1'arteriole  obliteree.  La  paroi 
vasculaire  se  rompt  en  deca  de  l'embolie  sous  Taction  de  la  pression 
sanguine,  l'hemorragie  se  fait  par  la  tunique  adventice  de  l'artere 
el  so  l  rpand  ainsi  dans  tout  le  territoire  vasculaire. 

Pour  Cohnheim,  apres  l'oblite>alion  arlenelle  et  l'anemie  momen- 
lanre  du  territoire  correspondant,  le  sang  venu  par  voie  collaterale 
refiue  passivcrnent  dans  la  veine  provenant  de  ce  territoire,  et 
comme  l'endolhelium  des  capillaires  est  alter,'-  pardefautd'irrigation, 
ce  sang  s'echappe  par  diap6d6se  et  surtout  par  rupture  vasculaire 
dans  le  tissu  interstiticl ;  en  outre,  l'epithelium  alveolaire  insuffisam 
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mcnt  nourri  se  desquamc  et  le  sang  penelre  dans  la  lumiere  des  al- 
veoles qu'il  remplit.  Si  les  embolies  dupoumon  s'accompagnent  plus 
frequemment  d'hemorragie,  cela  Lient  au  contact  intime  <les  capil- 
laires  el  des  cavilcs  pulmonaires  simplemenL  revetues  d'un  epi- 
thelium. Pourcelol  (these  de  Lyon,  1884)  attribue  un  role  aux  agents 
septiques  dans  la  production  de  l'infarctus. 

M.  Letulle  se  rallache  a  la  theorie  do  Cohnheim.  II  ihsiste  sur  le 
sang  fourni  aux  lobules  ischemics  par  les  divisions  de  l'artere  bron- 
chique  et  sur  les  anastomoses  capillaires  de  la  peripheric 

La  theorie  de  Cohnheim  et  Lepine,  adoptee  par  M.  Letulle,  est  de 
beaucoup  la  plus  plausible.  Le  reflux  du  sang  veincux  dans  un  terri- 
toire  oil  les  alterations  cellulaires,  sous  l'influence  d'une  absence 
totalc  d'irrigation  de  vingt-quatre  a  quarante-huil  heures,  doivent 
etre  importantes,  explique  facilement  la  rupturede  petits  vaisseaux  et 
la  production  des  hemorragies  intra-alveolaires.  Le  mecanisme  se 
rapproche  de  celui  qui  parait  commander  les  h6morragies  au  cours 
des  maladies  toxi-infectieuses. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Foyers  sanguins  par  infiltration.  —  Les 
signes  de  l'infarctus  par  cmbolie  (dyspnee  subile,  point  de  cole, 
expectoration  hemorragique)  soul  decrits  avec  details  au  chapitre  de 
YEmbolie  pulmonaire.  Dans  les  autres  formes  d'apoplexie  parinliltra- 
tion  (thromboses  et  maladies  generales),  le  seul  signeest  l'hemoplysie. 

L'hemoptysie  est  le  signe  principal  de  Tapoplexie  pulmonaire. 
Laennec  avail  monlre  sa  Constance,  exagerant  peut-etre  un  pen  son 
intensite.  Generalement,  en  cll'et,  le  crachement  de  sang  esl  peu 
abondant.  L'hemoptysie  est  fractionnce  ;  le  nialade  rend  de  petits 
crachals  sanglants  rouge  fonce,  puis  noirdtres.  II  ne  vomit  pas  le 
sang.  La  quanlite  rendue  ne  depasse  pas  40  a  jo  grammes  par  jour.  L  n 
caractere  important  de  celte  hemoptysis,  e'est  sa  continuile;  elle  se 
continue  pendant  plusieurs  jours,  souvent  une  on  deux  semaincs 
(en  particulicr  chez  lescardiaques). 

Laennec  a  donne  comme  signes  physiques  de  Tinfarctus  hemo- 
pto'ique  :  l'obscurite  et  l'absence  de  respiration  dans  un  point  cireons- 
crit  du  poumon,  l'existence  de  rales  crepitants  autour  du  point  oil  la 
respiration  ne  s'entend  pas. 

Leplus  souvent, on  ne  percevraqueles  signes  physiques  de  la  conges- 
tion pulmonaire  concomitante  ou  preexistante.  Si  l'infarctus  esl  Ires 
etendu,  on  a  les  signes  d'une  hepatisation  limitec  (souffle,  submatite  . 

L'henioptysic  pent  manquer  dans  certains  cas  (forme  latente  ,  cinq 
Ibis  sur  six  d'apres  Grisolle,  ce  qui  parait  un' peu  exagere.  Ce  fail 
s'observe  surloul  dans  les  maladies  generales  adynamiques (diphterie, 
fievre  typho'ide),  dans  les  affections  cerebrales. 

On  peut  dire  que  les  symptdmes  de  l'apoplexie  soul  presque  Lou- 
jours  des  symptdmes  de  second  plan. 
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Dans  les  vastes  apoplexies  par  ddchirure,  les  symptdmes  ont  sou- 
venl  Line  marche  foudroyante,  Ics  malades  ont  une  dyspn6e  extreme, 
erachent  des  Hols  de  sang  et  meurent  cn  6tat  d'asphyxie,  pr^sentant 
avec  cola  les  symptdmes  g^n&raux  des  grandes  h^morragies  ;  ct 
(|ueli]ucfoisles  signes  d'un  eVpanchenient  pleural  raonlant  rapidement 
(an  cas  de  dechirure  de  la  plevre). 

DIAGNOSTIC.  —  Le  signe  caracteristique,  c'est  l'hemoptysie.  II 
Caul  distinguer  Hn'-moptysie  de  l'apoplexie,  de  l'hemoptysie  d'origine 
bronchique.  Dans  ce  dernier  cas,  le  sang  est  rouge,  spumeux,  rejete  a 
Hots.  Dans  l'apoplexie,  les  crachats  sont  fonces,  noir&lres,  peu  abon- 
dants  et  se  continuent  pendant  plusieurs  jours.  Ces  distinctions  ne 
sont  d'ailleurs  pas  absolues  ;  car  souvent  l'hemoptysie  franche  bron- 
chique est  suivie  pendant  quelques  jours  de  crachats  noiratres  peu 
abondants,  ressemblant  a  l'expecloration  de  l'apoplexie  pulmonaire, 
et  d'aulre  part  l'apoplexie  peut  donner  lieu  a  des  hemoptysies  abon- 
dantes.  II  est  inutile  d'insister  sur  le  diagnostic  des  complications  : 
pneumonie  secondaire,  suppuration,  gangrene. 

Ouant  a  la  cause  et  a  la  vari6te  d'apoplexie,  elles  seront  deduites 
des  circonstancesoii  celle-ci  s'estproduite :  etatadynamiqueinfectieux 
ou  cerebral,  affection  cardiaque. 

PRONOSTIC.  —  L'apoplexie  pulmonaire  par  dechirure  peut  amener 
la  mort  rapide;  en  dehors  de  ce  cas,  l'apoplexie  par  infiltration  (infil- 
tration diffuse  ou  embolic)  n'est  pas  par  elle-meme  d'un  pronostic 
grave,  mais  elle  signale  la  gravite  de  la  maladie  au  cours  de  laquelle 
elle  se  produit;  elle  indique  chez  les  cardiaques  un  etat  extremement 
precaire  du  systeme  cardio-vasculaire. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  l'apoplexie  avec  hemoptysie 
esl  i  xactement  celui  de  celte  dernifere:  le  repos,  les  boissons  glacees, 
l'ip6ca  a  doses  nauseeuses,  la  saignee  dans  certains  cas. 

A  cdte  du  traitement  du  symptome,  il  faut  surtout  s'occuper  du 
traitement  de  1'affeclion  causale  et  user  chez  les  cardiaques  de  la 
digilale,  des  drasliques. 
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par 

P.    LE  NOIR 

Medecin  dcs  hdpitaux. 

Sous  le  nom  d'emphysime  pulmonaire,  on  decrit  un  etat  palholo- 
gique  du  poumon  caraclerise  par  la  distension  excessive  et  perma- 
nentedes  alveoles  pulmonaires,  avec  ou  sans  atropine  de  leurs  parois. 

Ainsi  formulee,  la  definition  de  remphyseme  pulmonaire  s  applique 
surtout  a  remphyseme  vesiculate;  remphyseme  pulmonaire  inter- 
lobulaire,  e'est-a-dire  la  penetration  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire 
interpose  aux  lobules,  ne  sera  envisage  dans  ce  chapitre  qu'a  Litre  de 
complication. 

HISTORIQUE.  —  G'est  avec  Laennec  qu'il  faut  faire  commencer 
rhistorique  de  l'emphyseme  pulmonaire,  car  e'est  lui  qui  donna  la 
premi6re  description  clinique  de  celte  maladie.  Les  observations 
anterieures  de  Bonet,  de  Morgagni,  de  Van  Swielen,  de  Slorck,  de 
Ruysch  el  de  Valsalva,  celles  de  Baillie  avaient  signale,  il  est  vrai,  la 
distension  alveolaireen  lant  que  lesion  anatomique;  mais  le  rapporl 
qui  unit  l'alteralion  pulmonaire  aux  symptdmes  avait  ete  complete- 
mentlaisse  de  cdle.  Andral,  Bouillaud,  Louis,  Lombard,  Woillez  ont 
contribue  aprcs  Laennec  a  mieux  faire  connaitre  les  manifestations 
cliniques  de  remphyseme  et  ont  complete  nos  connaissances  anato- 
miqucs  sur  cet  etat  morbide.  Hervieux,  Rilliet  et  Barthez,  H.  Roger, 
N.  Guillot,  Ozanam,  G.  See  mirenl  en  relief  quelques  particulariles 
morbides  interessantes. 

L  elude  physiologique  el  palhogenique  fut  entreprise  par  Gavarret, 
Mendelsohn,  Donders,  Gairdner,  Skoda,  noras  auxquels  il  faut 
joindre  ceux  de  Hutchinson,  Marey,  Waldenburg. 

E.  Wagner,  Villemin,  Isaakson,  Eppinger,  Grancher  (Hudierent 
les  alterations  microscopiques  du  poumon. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  A  laulopsied'un  emphysematous 
on  est  tout  d'abord  frappe  par  la  distension  extreme  de  la  poilrine; 
nous  ne  decrirons  pas  ici  la  configuration  du  thorax,  cctte  description 
devant  elre  faite  au  chapitre  de  la  symptomalologie  ou  elle  sera 
mieux  a  sa  place. 

( '.elle  poitrine,  dont  louLcs  les  dimensions  sonl  pourtanl  augment  res. 
sc  trouve  encore  trop  etroile  pour  contcnir  les  poumons.  En  effet, 
d6s  que  le  plastron  chondro-sternal  a  <Mr  enlev6,  loin  de  s'affaisser, 
comme  cela  se  voit  a  letal  normal,  les  poumons  font  saillie  au 
dehors  el  apparaissent  dislendus,  en  etat  d'inspiration  forc6e.  Le 
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diaphragme  est  refoule,  le  foie  sc  trouve  abaiss6,  le  p6ricardc  est 
reconvert  par  le  poumon  et  se  trouve  ainsi  eloigne  de  la  parol.  Les 
bords  anterieurs  des  poumons  sont  epaissis,  ils  l'orment  deux  bour- 
relets  qui  peuvent  arriver  auconlact;  les  bords  inferieurs  descendent 
jusqu'a  la  septieme  ou  jusqu'a  la  huitieme  c6te.  Les  sommets,  les 
bords  poslerieurs,  sont  egalement  arrondis. 

Lorsque  les  poumons  on  I  ete  extraits  de  la  poitrine,  il  est  facile  de 
se  rendre  compte  de  l'augmentation  considerable  de  leur  volume. 
Le  poids  en  est  cependant  en  gen6ral  moindre  qu'a  l'etat  normal. 
D'ailleurs,  un  examen  plus  attentif  va  faire  connaitre  des  modifica- 
tions importantes  dans  l'aspect  exterieur  des  organes.  La  surface 
en  est  pale,  comme  anemiee,  d'une  teinte  grise,  blanchatre  ou  rosee, 
d'apparence  saumonee ;  les  limites  des  lobules  sont  plus  accentuees 
qu'a  l'etat  normal  et  se  dessinent  mieux  a  la  surface.  Souvent,  sur- 
lout  au  niveau  de  la  languette,  la  plevre  est  soulevee  par  de  petites 
bulles  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  alveoles  distendus;  ces  bulles 
ont  un  volume  qui  peut  atteindre  celui  d'un  pois,  d'une  cerise.  Elles 
ont  et6  comparees  a  une  grappe  de  raisin  ou  encore  a  un  poumon 
debatracien.  Piquees  par  'une  aiguille,  elles  s'affaissent  incomplete- 
ment;  rompues  seulement  par  la  pression  du  doigt,  elles  laissent 
echapper  une  bulle  d'air  qui  court  sous  la  plevre. 

La  consistance  du  parencbyme  pulmonaire  est  diminuee.  Au  tou- 
cher, le  poumon  donne  une  sensation  speciale  qui  rappelle,  selon  la 
remarque  de  Laennec,  celle  du  duvet.  Si  Ton  deprime  la  surface 
de  l'organe,  elle  conserve  l'empreinte  du  doigt,  le  tissu  a  perdu  son 
elasticity  et  ne  revient  plus  sur  lui-meme.  La  crepitation  se  fait 
mal,  l'air  parait  s'echapper  des  alveoles  d'une  facon  continue  el  non 
plus  bulle  a  bulle. 

L'emphyseme  peut  elre  generalise,  il  peut  etre  egalement  reparti 
des  deux  cotes  ;  mais  le  plus  souvent  il  affecte  des  localisations 
speciales  et  predomine  a  la  surface,  aux  sommets  ou  au  niveau  des 
bords  anlerieurs,  surtout  a  gauche,  et  est  egalement  plus  marque 
a  la  base  gauche  qu'a  la  base  droite. 

A  la  coupe,  la  surface  de  section  est  pale  ;  il  ne  s'ecoule  pas  de 
sang  et  l'air  s'echappe  lentement  avec  un  sifflement  sec.  Si  Ton 
detache  un  fragment  du  poumon  et  si  on  le  plonge  dans  un  vase 
plein  d'eau,  ce  fragment  surnage. 

En  somme,  les  lesions  macroscopiques  caracteristiques  de  l'emphy- 
somc  peuvent  se  resumer  de  la  fagon  suivante  :  coloration  plus  pale 
qu'a  lYIat  normal,  diminution  de  la  consistance  et  de  l'edasticite, 
augmentation  de  volume  et  presence  a  la  surface  devesicules  dilatees. 

II  nous  reste  a  6numerer  les  lesions  accessoires  qui  accompagnent 
d'ordinaire  l'emphyseme  pulmonaire.  Dans  l'appareil  respiratoire 
mftme,  e'est  la  congestion  et  l'oedeme  des  bases,  l'at6lcctasie,  la 
bronchile  chronique,  les  adherences  pleurales  et  pleuro-pericar- 
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cliques;  cost  encore  l'hyperlropbie  cardiaquc,  la  dislcnsion  des 
cavites  droiles,  puis  les  congestions  viscerales  et  tonics  lefe  lesions 
que  Ion  observe  a  la  periods  asystolique  des  affections  cardiaques. 

hxaminons  mainlenant  plus  en  detail  les   lesions   propres  a 
I  emphyseme  pulmonaire. 

Sur  un  fragment  de  poumon  emphysemateux  insuffle  el  desseche 
on  constate  tout  d'abord  que  les  lobules  pulmonaires  sonl  conside- 
rablement  distendus.  Les  cloisons  des  acini,  celles  des  eanaux  alveo- 
laires et  des  infundibula  ont  en  partie  disparu.  Si  L'examen  porle 
sur  one  venule  emphysemaleuse,  Von  voit,  en  effet,  que  Les  parois 
alveolaires  sonl  atrophias  et  ne  font  plus  dans  la  cavile  de  Fin- 
fundibulum  une  saillie  aussi  prononcee  qu'a  l'etat  normal.  On 
constate  en  outre  que  les  cloisons  alveolaires  sont  souvent  per- 
forees;  parfois  aussi  la  perforation  a  porle  sur  les  parois  de  l'infun- 
dibulum. 

On  peut  done  reconnailre  a  l'emphyseme  deux  degres  : 
Dans  Ie  premier,  l'infundibulum  "est  dilate  et  sa  cavite  s'est 
agrandie  aux  depens  des  alveoles  dont  les  parois  se  sont  atrophiees 
ou  ont  ete  detruites  plus  ou  moins  complelement.  Dans  ce  cas.  la 
vesicule  ainsi  formee  esl  de  petite  dimension  si  elle  si6ge  dans 
la  profondeurdu  poumon,  mainlenue  qu'elle  est  par  la  pression  des 
cavites  saines.  L'infundibulum  dilate  est-il  au  contraire  tout  a  fait 
supertlciel,  son  expansion  ne  trouve  pas  d'obstacle  et  une  vesicule 
de  grande  dimension  peut  se  former. 

Le  second  degre  est  realise  par  la  perforation  des  parois  des 
infundibula,  el  des  cavites  souvent  considerables  resultent  de  cette 
fusion  de  plusieurs  infundibula. 

Comment  se  produit  la  destruction  des  cloisons  soil  alveolaires, 
soil  infundibulaires,  el  que  deviennent  les  elements  constitutes  de 
ces  parois?  Ces  elements  sont,  rappelons-le,  des  fibres  elastiques,  des 
capillaires  formant  un  riclic  rescau,  une  membrane  Ires  mince  recon- 
vene par  un  epithelium. 

Les  fibres  elastiques  sont  gredes  el  dechirees.  Elles  constituent 
parfois  presque  a  ellcs  seules  les  vestiges  de  cloisons  alveolaires 
qui  apparaissent  alors  comme  de  pelils  renncmcnls  formes  par 
ces  fibres  elastiques  enroulees  sur  clles-memes  el  recouvertes  de 
quelques  cellules  epitheliales,  ou  encore  elles  sont  fibres  dans  la 
cavile  vesiculate  et  presentent  l'aspect  dun  petit  pinceau  de  fibrilles 
.Marian  et  Lion).  Les  fibres  les  plus  fines  out  disparu  (Eppinger  . 

Les  mailles  du  reseau  capillaire  sont  agrandies;  elles  forment  des 
figures  irregulieres,  anguleuses  et  polygonales.  Les  capillaires  eux- 
memes,  prives  de  leur  soutien,  sont  relrecis,  souvent  oblileres. 

Lemecanismede  cette  obliteration  a  ete  etudi6pardifferentsauteurs. 
Pour  Isaaksohn,ily  aurait  thrombose  de  globules  blancs,  landis  que 
pour  Klob  il  se  ferail  une  proliferation  de  lepilhedium  parietal. 
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Ouoi  qu'il  (mi  soil,  la  vaseularisation  est  arretee  dans  la  cloison 
alv6olaire,  et,  comrae  L-'a  constate  Rindfleisch,  autour  de  ee  territoire 
vasculare  supprirae  des  anastomoses  se  developpent,  etablissant 
ainsi,au  moyen  de  vaisseaux  de  calibre,  unlforme,  .mo  circulalion 
collat6rale  par  laquelle  le  systeme  de  I'artere  pulmonale  est  mis  en 
relation  avec  celui  des  veines  broncho-pulmonaires. 

OuanL  aux  alterations  de  l'endothelium  pulmonale,  elles  Ont  ete 
considereesparVillcmin,  qui  les  a  bien  etudiees,  commc  la  lesion  pri- 
mordial delWphyseme.  Les  cellules  endoth61ialessubissenl  la  dege- 
nerescence  graisseuse  on  pigmentaire  et  elles  disparaissent.  Ensuitc, 
d'apres  \  illemin,  voici  comment  les  choses  se  passeraient  :  la  dispa- 
rition  des  cellules  endolheliales  (qu'il  croyait  d'ailleurs  etre  des 
cellules  du  tissu  conjonctif)  aurait  pour  consfkiuence  une  perforation 
de  la  cloison  interalveolaire'.  Plusieurs  perforations  diminuant  la 
resistance  de  la  paroi,  celle-ci  se  dechire  sous  rinfluence  de  la 
retraction  des  fibres  clastiques.  Les  vaisseaux  comprimes  s'obhterent. 

Ccltc  maniere  de  voir,  qui  parait  adoptee  par  Cornil  et  Ranvier, 
rapporlela  lesion  primitive  a  un  trouble  de  nutrition  de  Pdpithelium, 
lequel  se  developperait  «  sous  une  innuence  encore  inconnue  ». 
Telle  n'est  pas  Fopinion  de  Marfan  et  G.  Lion.  Pour  ces  auteurs,  la 
lesion  d'ou  decoulent  toutes  les  aufres  est  Ja  rupture  des  fibres  elas- 
liques.  Cette  rupture  determine  l'oblit6ration  des  capillaires  qui  elle- 
meme  provoque,  par  insuffisance  de  l'apport  sanguin,  la  degeneres- 
cence  de  rendothelium. 

On  a  signale  encore  Falrophie  sclereuse  du  tissu  conjonclil  ; 
Rindfleisch  a  egalement  decrit  Thyperlrophie  des  fibres  musculaires 
lisses  desparois  alveolaires  ;  mais  Eppingern'a  pu  faire  cette  consta- 
tation.  Auld  aurait  observe  la  degenerescence  granuleuse  des  fibres 
nerveuses  du  poumon  et  il  aftacherait  a  ces  alterations  des  nerfs  une 
grande  importance  pathogenique. 

T elles  sont  les  lesions  que  Ton  observe  clans  la  majorit6  des  cas. 
II  nous  faut  maintenant  passer  en  revue  les  differentes  varieles  ana- 
tomiques  d'emphyseme. 

A  la  forme  commune  que  nous  venons  de  decrire,  et  qui  constifue 
Yemphyseme  d  gros  poumons,  on  peut  opposer  un  emphijseme  a  petils 
poumons,  dit  encore  emphijseme  atrophique  on  emphijseme  senile, 
cette  variete  s'observant  en  effet  dans  la  vieillesse. 

Lr6tiide  du  poumon  senile,  commencee  par  Magendie,  a  ete  pour-- 
snivie  par  Eiourmann  et  Decliambre,  puis  par  W.  .tenner,  Fraentzel  et 
Eppinger. 

L'emphyseme  des  vieillards  pr6domine  an  sommet.  Les  poumons 
presentent  une  teinte  grisatrcou  ardoisee;  ils  soul  diminues  depoids 
el  de  volume  el .  eoiitraireiiienl  ,'i  ee  quel'on observe  dans  les  cas  d'em- 
physeme  ordinaire,  ils  s'affaissent  apr6s  I'ouverture  de  la  poitrine.  A 
la  coupe,  on  voit  que  les  bronchos  sont  souvent  dilateos:  parfois 
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meme,  des  cavites  vesiculates  communiquant  les  unesaveclesautres 
donnent  an  poumon  l'aspect  d'une  eponge. 

Les  alterations  histologiques  ne  pr£sentent  rien  de  particulier. 
V  9pr6s  L)cman8"e>  il  y  aurait  frequemmcnl  des  lesions  atheromateuses 
des  arteres  bronchiques,  fait' contest**  par  Cornil  et  Ranvier. 

Cetle  variete  d'emphyseme  serait  pour  cerlains  auteurs  comple- 
lement  independante  de  l'emphyseme  vrai  el  serait  uniquement  une 
manifestation  de  la  scnilile. 

V  emphyseme  des  tuberculeux  conslilue  cgalemenl  une  forme  a  pari 
bien  etudiee  par  Gallard,  E.  Hirtz  (1),  Grancher  (2),  Renaut  el  Bard 
(de  Lyon).  U  ne  s'agitpas  de  l'emphyseme  generalise,  que  Ton  observe 
parfois  dans  les  formes  de  phtisie  aigue  avec  dyspnee  intense  et  qui 
est  tout  a  fait  exceptionnel  dans  la  phtisie  chronique,  mais  bien  d  une 
lesion  locahsee  qui  se  voil  a  la  peripheric  des  lesions  tuberculeuses. 
Get  emphyseme  parfiel,  denomme  par  M.  Grancher,  en  raison  de 
l'apparence  qu'il  presente,  emphyseme  reticule  des  tuberculeux,  serait, 
d'apres  cet  auteur,  caracteris6  par  la  dilatation  des  alveoles  et  la  des- 
truction de  leur  paroi,  lesions  associees  a  la  sclerose  et  aux  granu- 
lations tuberculeuses  :  M.  Bard,  qui  a  rencontre  souvent  cetle 
variete  d'emphyseme. dans  la  phtisie  fibreuse,  altribue  sa  formation 
a  Taction  du  tissu  sclereux  retractile  sur  le  parenchyme  pulmonaire 
plac6  entre  les  ilots  de  sclerose. 

Sous  le  nom  d'emphyseme  vesiculaire  aiyu,  de  distension  simple  du 
poumon  (Biermer),  Ton  a  decrit  un  etat  qui  serait  constitue  par  la 
dilatation  simple  des  alveoles  avec  integrile  des  cloisons  interal- 
veolaires  et  des  vaisseaux.  L'imite  a  un  certain  nombre  de  regions, 
il  apparaitrail  dans  les  maladies  s'accompagnant  d'une  dyspnee 
intense  et  pourrait  guerir.  En  somme,  il  s'agit  vraisemblablement 
d'une  modification  du  parenchyme  pulmonaire  qui  conslilue  le  pre- 
mier stade  de  l'emphyseme  et  qui,  survenue  brusquement  sous  I'in- 
fluence  d'une  affection  aigue  (corps  ctranger  des  voies  aeriennes, 
broncho-pneumonie,  bronchite  capillaire,  etc.),  n'a  pu  encore  se  com- 
pliquer  d'alteration  profonde  des  elements  anatomiques  du  poumon. 
Si  la  cause  disparait,  le  retour  a  Tetat  normal  peut  encore  s'effectuer. 

Ouanl  a  Vemphyseme  interstitiel  on  interlobulaire,  il  faut  plutotle 
considerer  comme  une  complication  que  commeune  variete"  d'emphy- 
seme pulmonaire.  II  resulle  de  la  dechirure  d'une  des  vesicules 
pulmonaires  distendues.  L'air  s'echappe,  s'infillre  dans  le  tissu  con- 
jonctif  interlobulaire,  parvient  ainsi  sous  la  plevre  qu'il  souleve.  for- 
mant  des  bulles  souvent  assez  considerables  que  Ton  pen  I  deplacer 
par  pression,  etqu'une  piqftre  d'epingle  suffit  a  faire  disparaitre. 

Mais  l'air  ainsi  echapp6  des  vesicules  peut,  en  suivant  les  bronches 

(1)  E.  HmTz,  De  remphyseme  pulmonaire  chcz  les  tuberculeux.  Th.  de  Paris, 
1878. 

(2)  Grancher,  Arch,  de  physiol.,  1878. 
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etles  vaisseaux,  gagner  le  hile  eL  peneirer  dans  le  mediastin;  il 
peutmfime  s'6tendre  plus  loin  el  cheminerjusqu'au  niveau  du  cou  oil 
il  constitue  une  variete  d'emphyseme  sous-cutan6. 

11  faudra  Loujours  6viter  de  confondrc  cet  emphyseme  avec  la  pre- 
sence des  gaz  dela  putrefaction  que  Ton  observe  parfois  al'autopsie, 
pendant  les  periodes  de  fortes  chaleurs. 

ETIOLOGIE.  —  L'emphyseme  pulmonaire  s'observe  frequemmenl ; 
il  complique,  en  effet,  nombre  d'affections  pulmonaires.  D'apres  cer- 
tains auteurs,  ily  aurait  cependantun  emphyseme  essentiel  :  Louis, 
Waters  en  admettaient  l'existence;  cet  emphyseme  essentiel  ne 
reconnaitrait  aucune  des  causes  que  nous  allons  enumerer  et  que 
Ton  rencontre  d'ordinaii*e  dans  le  passe  des  emphysemateux.  Vir- 
chow,  qui  partage  cette  maniere  de  voir,  pensequ'il  s'agit  d'un  etat 
particulier  du  poumon  datant  de  l'enfance,  et  il  en  donne  pour  preuve 
Tabsence  de  pigmentation  anthracosique.  Freund  admet  que,  dans 
cette  forme,  la  cause  premiere  de  l'alteration  du  poumon  doit  etre 
cherchee  clans  une  anomalie  de  developpement  des  cartilages  costaux 
qui  seraient  plus  allonges  etpresenteraient  une  rigidite  toute  speciale. 
Cette  conception  n'a  pas  rencontre  de  nombreux  partisans. 

D'apres  Waters,  l'emphyseme  serait  souvent  hereditaire  el,  de  fait, 
il  est  frequent  de  rencontrer  l'emphyseme  chez  les  ascendants  des 
emphysemateux.  Les  faits  apport6s  par  Louis,  Jackson,  Lebert, 
Schnitzler,  Hirtz,  etablissent  d'une  fac,on  indeniable'  Timportance 
de  ce  facteur  etiologique. 

A  cette  her6dite  directe,  il  convient  d'ajouter  uneheredite  indirecte 
qui  comprend  les  differentes  maladies  dites  arthritiques.  L'on  a 
pu  encore  relever  parfois  l'existence  chez  les  parents  d'une  affection 
pulmonaire  autre  que  l'emphyseme. 

L'influence  de  l'age  est  plus  evidente.  L'emphyseme,  sans  etre  , 
exceptionnel  dans  l'enfance,  on  differentes  causes  peuvent  concourir 
a  son  developpement,  y  est  moins  frequent  qu'a  Ffige  adulte  ou  que 
dans  lavieillesse.Nous  savons  cependant  qu'une  variete  d'emphyseme 
a  pu  Stre  attribute  a  l'involution  senile. 

Les  hommes,  en  raison  de  leur  profession,  sont  plus  frequemment 
alteints  que  les  femmes  et  dans  une  proportion  qui  varie  suivant  les 
auteurs  de  quatre  a  un  ou  de  deux  a  un. 

Le  climat,  les  saisons  ne  paraissent  avoir  qu'une  influence  tres 
indirecte  en  favorisant  la  repetition  des  affections  respiratoires. 

Certaines  professions  ont  par  contre  une  action  des  plus  mani- 
festes ;  ce  sont  celles  qui  delerminent  un  surmenage  respiratoire 
(chanteurs,  musiciens,  joueurs  d'instruments  a  vent,  souffleurs  de 
vcrre),  les  professions  qui  n6cessitent  de  nombreux  efforts  (deL>ar- 
deurs,  forts  de  la  halle),  ou  encore  celles  qui  exposent  a  l'absorption 
de  poussiere  (mineurs,  charbonniers,  mouleurs  en  cuivre). 
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Toutes  les  circonslances  qui  B-aecompagnent  d'efforts  favorisenl 
6galement  lc  dgveloppcmcnl  de  l'emphyseme.  C'est  ainsi  que  Habi- 
tation a  un  Stage  cleve,  les  accouchements,  la  constipation  on!  pu 
parfois  <M  re  invoquds. 

Quant  aux  maladies  qui  predisposenl  a  l'emphyaeme,  elles  si.nl 
nombreuses.  Citons  d'abord  toutes  les  affections  dyspn6iques,  parmi 
lesquelles  I'asthme  tient  le  premier  rang.  Les  corps  etrangers  des 
voies  aeriennes,  les  relrecissements  des  canaux  respiratoires  larynx, 
trach6e,  bronches),  l'inhalation  de  gaz  irritants,  la  coqueluche,  les 
bronchiles  quinteuses,  lesoedemes  pulmonaires,  les  6panchements  de 
la  plevre,  ceux  du  pericarde,  les  adherences  plcurales,  les  tumeurs 
du  mediaslin,  les  deviations  du  rachis  doivcnt  etre  plus  particuliere- 
ment  mentionnes. 

Des  maladies  generales  :  l'alcoolisme,  le  tabagisme,  la  goutte, 
l'arterio-sclerose,  ont  ele  egalement  incriminees. 

Comme  on  le  voit,  longue  est  la  liste  des  causes  pathologiques 
auxquelleson  a  pu  rapporter  l'origine  de  remphyseme.  Hen  estpeut- 
(Hre  dansle  nombre  qui  ne  sontque  de  simples  coincidences  morbides. 

D'autre  part,  on  a  constate  que  certains  etats  morbides  ne  parais- 
saienl  pas  s'associer  fr6quemment  a  Femphyseine.  L'on  a  voulu  elablir 
un  antagonisme  entre  la  tuberculose  (Louis,  Rokitansky,  Frey),  les 
endocardites  rhumatismales  (Bouillaud,  Oppolzer),  et  remphys6nie, 
Pour  ce  qui  concerne  I'antagonisme  de  remphyseme  ct  de  la 
tuberculose,  on  peut  dire  qu'il  n'est  pas  absolu,  que  la  phtisie  peul 
s'associer  a  remphyseme,  mais  qu'elle  affecte  d'ordinaire  dans  ces 
cas  une  allure  chronique,  une  evolution  plus  lente.  Les  raisons  de 
ces  particularities  ont  pu  elre  cherchees  dans  rinsuffisance  de  l'ins- 
piration  qui  serait  defavorable  a  la  p6n6tration  des  bacillcs,  ou 
encore  dans  l'etat  atrophique  du  poumon. 

Quant  aux  endocardites,  il  faut  distinguer  les  affections  mitrales 
des  affections  aortiques;  les  premieres  coincident  raremcnt  avec 
remphyseme.  II  n'en  est  pas  de  memepour  les  secondes. 

I'm  resume,  les  conditions  etiologiques  qui  paraissent  capables  de 
realiser  remphyseme  pulmonaire  et  que  l'on  peut  invoquer  clans  la 
majeure  partie  des  cas,  sont,  d'une  part,  la  dyspneo,  la  toux,  les 
efforts,  c'est-a-dire  des  circonslances  oil  des  conditions  puremenl 
m6caniques  agissent  sur  l'elal  du  poumon,  el  d'autre  pari  Then- 
dile  et  la  vieillesse,  c'est-a-dire  des  alterations  de  nutrition. 

PATHOGENIE.  —  Avanl  d'entrer  dans  la  discussion  des  theories 
pathog6niques  de  l'emphyseme,  il  faut  voir  quel  enseignement  nous 
donnel'experimentation.  Peut-on,  experimentalement,  chez  l'animal, 
rcproduire  l'emphyseme  et  par  quels  procedes?  Pour  r6pondre  a 
cette  question,  la  physiologie  exp6rimentale  peul  fournir  quelques 
resultats  positifs. 
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E.  Hirlz  (1)  a  pu  realiser  l'emphysenie  chez  le  lapin  en  r6tr6cissant 
le  calibre  de  la  Irachee  au  moyen  d'une  ligature. 

Cette  experience  d6moritre  la  possibilite  de  produire  l'emphy- 
seme sous  rinfluence  de  la  dyspnee,  c'est-a-dire  (rime  cause  pure- 
ment mecanique.  Mais  siTon  sectionne  le  phr6nique  sur  des  animaux 
ayant  subi  la  memo  preparation,  l'emphyseme  ne  sc  produit  pas,  car, 
en  supprimant  les  contractions  du  diaphragme,  l'effort  de  l'inspira- 
tion  a  ele  diminue. 

Ainsi  se  trouve  etablie  Taction  dc  la  dyspnee  inspiratrice  dans  la 
production  del'emphyseme.  Claude  Bernard, apres  Longet,  avaitaussi 
realise  tin  emphyseme  d'origine  dyspneique  en  sectionnant  les  nerfs 
pneumogastriques.  Cervello  (2)  obtint  egalement  un  emphyseme 
experimental  chez  le  chien  en  retrecissant  le  calibre  des  narines. 

Les  faits  precedents  indiquent  le  role  purement  mecanique  de  la 
dyspnee  et  plus  particulierement  celui  de  l'inspiration. 

Grawlz  obtient  l'atrophie  des  cloisons  interalveolaires  en  provo- 
quant  l'cedemedu  poumon  chez  le  lapin. 

Revenons  maintenant  a  l'expose  et  a  la  discussion  des  theories 
pathogeniques  emises  a  propos  de  l'emphyseme. 

Une  theorie  pathogenique  de  l'emphyseme  doit  expliquer  la  perte 
de  l'elaslicite  pulmonaire,  la  distension  alveolaire,  l'atrophie  des 
parois. 

Certains  auleurs  rapportent  toutes  les  alterations  pulmonaires  a 
des  influences  purement  mecaniques,  tandis  que  d'autres  pensent 
devoir  faire  entrer  en  ligne  de  compte  un  trouble  nutritif.  On  peut 
done  diviser  en  deux  groupes  les  theories  pathogeniques  de  l'emphy- 
seme :  les  theories  mecaniques  et  la  theorie  dystrophiquc. 

Theories  mecaniques.  — Ce  sont  les  plus  anciennes.  L'une  invoque 
l'effort  inspiratoire,  l'aulre  Teflbrt  expiratoire. 

Theorie  inspiratoire.  —  Dans  cetLe  theorie,  on  admet  que  sous 
Tinfluence  de  l'inspiration  forcee,  les  parois  alveolaires  sont  dis- 
tendues  a  l'exces,  et  que  l'effort  expiratoire  est  insuffisant  pour 
expulser  completement  Pair  accumule  dans  les  alveoles  disten- 
dus.  Pour  expliquer  ce  defaut  dexpulsion  de  Fair,  diverses  opi- 
nions ont  ele  emises;  Laennec  imaginait  l'existence  d'un  bouchon 
muqueux  faisant  obstacle  a  la  sortie  dc  Fair.  Biermer  suppose  dans 
l'asthme  unc  contracture  bronchique;  d'autres  auteurs  invoquent  un 
retn'-eissemcnt  inflammatoire  des  bronches,  unc  compression  de 
ces  rafimes  vaisseaux. 

C'esl  encore  par  le  mecauisme  de  l'effort  inspiratoire  que  Ton 
explique  la  production  de  l'emphys6me  supplemental  re  on  vicariant. 
L'air  inspire,  lorsqu'ilne  peut  penetrer  dans  un  territoire  pulmonaire 
altere,  ayant  perdu  son  elasticity  normale  (tuberculose,  sclerose. 

(1)  E.  Htrtz,  loc.  cit. 

(2)  Cekvello,  Riformn  medica,  1S90. 
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cedeme,  etc.),  reflue  vers  les  parties  saines  dont  les  alveoles,  soumis 
a  une  prcssion  exageree,  so  laissent  dilater. 

Thiorie  expiraloire.  —  Pour  un  certain  nombre  d'auteurs 
(Jaccoud,  Waters,  Jenncr,  Mendelsohn),  remphyseme  pulmonaire 
serait  le  resultat  d'efforts  cxpirateurs  exager6s.  Les  recherches  des 
physiologistes  ayant,  en  effet,  demontre  que  les  forces  expiratrices 
sont  bien  sup6rieures  aux  forces  inspiratrices,  il  paraissait  plus 
rationnel  d'attribuer  la  production  de  l'emphyseme  a  l'expiration 
forcee  plutdt  qu'a  l'inspiration,  d'a.utant  plus  que  le  role  etiologique 
de  la  toux  et  de  l'effort  apportait  a  cetle  theorie  des  arguments 
d'ordre  clinique  d'un  grand  poids.  D'autres  considerations  sem- 
blaient  encore  accessoirement  militer  en  faveur  tie  cette  hypothese; 
e'est  d'une  part  le  fait  que  la  pression  est  plus  grande  aux  sommets 
et  aux  bords  —  localisation  ordinaire  de  l'emphyseme;  —  e'est  aussi 
ce  fait  d'observation  que  dans  les  cas  de  hernies  du  poumon,  la 
partie  herniee  augmente  de  volume  pendant  l'expiration. 

Discutons  d'abord  les  raisons  d'ordre  physiologique  :  la  theorie 
expiratoire  permet  mieux  de  concevoir  la  production  de  remphyseme 
par  la  plus  grande  energie  des  forces  expiratrices ;  elle  permet  de 
mieux  comprendre  les  localisations  de  la  maladie.  Les  faits  prece- 
dents sont  exacts,  mais  Interpretation  est  sujette  a  discussion. 
Dans  l'expiration,  s'il  est  vrai  que  les  forces  raises  en  jeu  sont  plus 
grandes,  il  est  inadmissible  qu'elles  aient  pour  resultat  la  dilatation 
des  alveoles,  ceux-ci  etant  tous  egalement  comprim^s  et  soumis  a 
une  pression  centripete  et  non  centrifuge. 

Ouant  a  la  localisation,  on  congoit  que  si  le  sommet  et  les  bords 
anterieurs  sont  les  points  qui  offrent  le  moins  de  resistance  aux 
modifications  de  pression,  ils  seront  egalement  plus  sensibles  aux 
eftorls  de  la  pression  inspiratoire ;  ce  dernier  argument  n'a  done 
aucune  valeur  ni  pour  ni  contre  1'une  ou  l'autre  des  theories. 

Les  faits  d'ordre  clinique  ont  egalement  souleve  quelques  obser- 
vations. La  partie  herniee  parait,  il  est  vrai,  fairesaillie  au  dehors,  pen" 
dant  l'expiration,  maisil  n'ya  la  qu'une  apparence.  Pendant  l'inspira- 
tion,la  cavite  thoracique  s'agrandit,  unepartiedupoumonrentre  dans 
la  poitrine;  pendant  l'expiration,  et  lephenomene  inverse  seproduit. 

Restent  les  deux  arguments  tires  de  la  frequence  de  la  toux  el 
de  l'effort  dans  l'etiologie  de  l'emphyseme.  Mais  les  partisans  de  la 
theorie  inspiratoire  font  remarquer  que  dans  la  toux,  comme  dans 
l'effort,  l'expiration  forced  a  ete  prece^lee  d'une  inspiration  forcee  et 
qu'il  n'y  a  pas  de  raison  d'invoquer  ces  faits  plutdt  dans  un  sens 
que  dans  un  autre. 

Les  theories  exclusivement  mecaniques,  on  le  voit,  peuvenl  so 
ramener  a  une  seule  :  la  theorie  inspiratrice. 

Mais,  quelles  qu'elles  soient,  ces  theories  ne  peuvent  cxpliquer  que 
le  mecanisme  de  l'emphyseme;  elles  ne  nous  donnent  pas  1'explica- 
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lion  dc  ce  fail  que  1'emphyseme  n'est  pas  realist  dans  Lous  les  cas  oil 
les  causes  d'ordre  mrcanique  interviennent ;  elle  ne  nous  explique 
que  la  dilatation  cles  alveoles  et  non  la  rarefaction  du  Lissu  pulmo- 
naire.  11  est  done  neeessaire  de  faire  intervenir  un  autre  facteur. 
C'est  la  Iheoric  dystrophique  ou  nutritive  qui  va  nous  l'apporler. 
Thiorie  dystrophique.  —  Pour  que  lemphyseme  se  produise,  il 
faut  que  le  tissu  pulmonaire  ait  une  resistance  amoindrie.  Get  elat 
particulier  du  poumon  sera  lan  161,  le  resultat  de  l'heredile  et  sera 
congenital  (emphyseme  esscntiel),  lanlot  il  pourra  elre  acquis  du  fait 
de  maladies  pulmonaires  (bronchites,  broncho-pneumonie,  tuber- 
culose)  ou  par  suite  d'un  etat  de  decheance  organique  lentement 
clabli  (arlerio-sclerose,  senilitc,  intoxication). 
^  Si  Ton  veut  bien  reflechir  que  chacune  des  theories  proposees 
s'efforce  d'elucider  seulemeni  un  des  coles  du  probleme,  mais  n'en- 
visage  pas  la  question  dans  son  ensemble,  on  pourra,  en  empruntant 
a  chacune  d'elles  une  partie  de  ses  arguments,  se  faire  une  idee  de 
la  facon  dontles  choses  peuvent  se  passer.  Le  poumon  vient-il,  pour 
une  raison  quelconque  (l'unc  de  cedes  que  nous  avons  enumerees), 
a  perdrc  son  elasticile  et  sa  resistance  normale,  il  n'y  aura  pas  encore 
necessairement  d  emphyseme.  Mais  si  ce  poumon  moms  resistant 
subit  Taction  d'assauts  repetes,  soil  du  fait  de  la  toux,  des  efforts,  de 
l'aslhme  ou  de  toute  autre  maladie  dyspneique,  il  ne  sera  plus  en 
etat  de  hitter  et  ses  alveoles  se  laisseront  distendre,  e'est  la  part  de 
Faction  mecanique;  plus  tard,  les  troubles  nutritifs  s'accenluanl,  la 
rarefaction  et  la  perforation  du  lissu  pulmonaire  se  produiront.  — 
Telle  est  la  conception  ecleclique  a  laquelle  on  est  arrive  aujourd'hui. 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  L'elude  eliologique  de  lemphyseme  nous 
a  montre  que  presque  toules  les  causes  provocatrices  de  la  maladie 
n'agissaient  que  par  leur  repetition.  Aussi  est-il  facile  de  comprendre 
que  1'emphyseme  ne  se  developpe  que  lentement  et  que  le  debut 
en  est  en  general  difficile  a  fixer.  Cependanl,  Ion  a  pu.  voir 
1'emphyseme  succeder  a  une  crise  aigue  de  dyspnee.  Le  plus  genera- 
lement,les  sympldmess'inslallenl  d'une  fagon  insidicuse  el  insensible 

Pour  les  memes  raisons,  1'emphyseme  est  raremenl  pur,  et  on  ne  le 
voit  guere  qu'assoc.'e  a  un  degre  plus  ou  moins  grand  de  bronchite 
Presque  toujours  l'emphysemaleux  se  presentera  done  a  Fobser- 
vation  du  mrdecin  dans  les  conditions  suivantcs  :  il  s'agit  d'un 
hommc  de  quaranlea  cinquanle  ans,  eXercant  une  profession  active 
el  pcnble,  ou  encore  aslhmatique  de  vieille  date.  Depuis  de  lon^ues 
ann6es,  .1  est  sujel  aux bronchites;  l'hiver  il  s'enrhume  facilement  en 
etc  sa  sante  est  bonne;  cependanl,  il  se  plaint  d'etre  facilem'ent 
esSouffl6.  Dabord  l'oppression  ne  se  manifeste  que  dans  certaJnes 
circonstances,  4  I,  suite  d'efforts  repels  ou  de  mouvemeols  Iron 
rapides.  L  essoufflement  pfovoqu6  par  l'ascension  des  esealiers  esl 
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generalement  signale  comme  le  premier  indice  de  la  maladic.  Bref, 
le  malade  se  plaint  d'etre  court  d'haleine,  de  devenir  poussif. 

Naturellemcnl,  le  moindre  rhume,  la  moindre  bronchite  exagere  eel 
elat.  D'ailleurs  la  toux  est  habituelle,  l'expectoration  fait  rarement 
defaut  el  il  exisle  du  catarrhe  chronique.  Dyspnee  et  catarrhe,  voila 
les  deux  symptdmes  donl  se  plaint  le  malade,  ceux  qu'il  signale 
a  1'attenlion  du  medecin.  Mais,  avant  memo  qu'il  ait  fail  le  recit 
de  ses  maux,  quelques  signes  rev61ateurs  ont  permis  a  I'obser- 
vateur  exerce  de  diagnostiquer  l'emphyseme.  C'est  qu'en  effet  cette 
maladie  imprime  a  l'hahitus  exterieur  une  telle  modification  qu'un 
coup  d'ajil  rapide  suffit  pour  en  reveler  les  principales  particularity. 

Pratique  melhodiquement,  l'examen  permct  d'analyser  les  carac- 
teres  de  l'emphyseme. 

Inspection.  —  Le  thorax  presente  une  forme  qui  attire  tout  d'abord 
1'attention.  II  est  largement  dilate  a  sa  partie  superieure,  retreci  a  sa 
partie  inferieure ;  la  voussure  anterieure  est  nolablement  exagcree;  la 
poitrine  est  bombee  et  globuleuse. 

Louis  et  Woillcz  ont  signale  l'existence  de  voussures  partielles 
qui  peuvenl  venir  s'ajouter  a  la  dilatation  totale  de  la  poitrine;  elles 
existent,  une  entre  le  sternum  et  le  mamelon  (saillie  sterno-mame- 
lonnaire),  deux  autres  au-dessous  et  au-dessus  de  la  clavicule  dont 
la  saillie  normale  tend  a  disparaitre. 

Le  sternum  se  trouve  projete  en  avant,  les  espaces  intercostaux 
sont  elargis. 

Toutes  ces  modifications  concourent  a  donner  a  la  poitrine  une 
configuration  speciale  designee  sous  le  nom  de  poitrine  en  tonneau. 
Le  cou  parait  court  et  large ;  le  dos  est  voute,  les  epaules  proemi- 
nentes.  L'emphysemateux  qui  n'est  pas  arrive  a  une  periode  avancee 
de  la  maladie  presente  une  carrure  qui  peut  faire  illusion.  Cependant 
quelques  signes  trahissent  dej&.  la  gene  respiratoire  :  La  pftleur  de  la 
face  contrastc  avec  la  teinte  violacee  des  levres,  avec  la  vascu- 
larisation  des  pommettes ;  la  parole  est  breve  et  entrecoupee  de 
bruyantes  inspirations. 

La  respiration  est  modifice,  non  pas  dans  sa  frequence  qui  esl 
normale,  mais  clans  son  rythme  qui  est  allere ;  l'inspiralion  est 
courte  et  limitee,  I'expiration  est  prolong6e.  En  effet,  la  perte  de 
I'elasticite  pulmonaire  a  reduit  de  beaucoup  les  forces  expiratrices ; 
la  dyspnee  est,  done  surtout  expiratrice,  mais  elle  ne  resultc  pas 
seulementdu  trouble  apporte  a  la  ventilation  pulmonaire:  la  dimi- 
nution du  champ  respiratoire  et  finsuffisance  de  l'h6matose  entreni 
egalement  en  ligne. 

A  la  palpation,  on  constate  que  les  vibrations  thoraciques  sonl 
generalement  affaiblies,  parfois  normales.  On  trouve  difficilement  la 
pointe  du  coeur. 

La  percussion    denote   une  sonorile  exagcree,   parfois  memo 
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tympanique.  La  percussion  inontre  encore  que  le  poumon  s'eteiid 
plus  bas  qu'a  l'elal  normal  et  que  ses  limiles  inferieures  atteignent 
on  arriere  les  dernieres  cOles,  en  avant  et  a  droite  Ja  septieme  eL 
la  huilieme,  a  gauche  la  cinquieme  cL  la  sixieme.  Les  mouvements 
respiratoires  nc  font  pas  varier  les  limiles  de  la  sonorile.  L'etendue 
de  la  matilc  cardiaque  est  diminuee.  Le  diaphragme,  le  1'oie,  la  rate 
sonl  abaiss6s. 

A  1'auscultation,  les  bruits  respiratoires  sont  affaiblis;  l'inspiralion 
est  lenle,  courte,  liumec;  1'expiration  est  prolongee. 

La  coexistence  de  la  bronchite  elant  la  regie,  on  entend,  dans  la 
lotalite  du  thorax,  des  rales  sees,  ronllanls  et  sibilants,  auxquels  se 
joignent  parfois  des  rales  bullaires  moyens  au  niveau  des  bases. 

Get  examen  clinique  peut  etre  complete  par  un  certain  nombre  de 
mensurations.  Ainsi  a  pu  etre  realisee  la  physiologie  pathologique 
de  l'emphyseme. 

Le  nombre  des  mouvements  thoraciques  n'esl  pas  modifie. 

Le  perimelre  thoracique  pris  a  differentes  hauteurs  estaugmente. 
L'ampliation  de  la  poitrine,  e'est-a-dire  la  difference  enlrcle  perimelre 
thoracique  apres  1'inspiration  forcee  et  celui  pris  apres  Texpiralion 
l'orcee  tombede?  centimetres,  chifl're  normal  (Hirtz),  a  5  centimetres, 
a  4  et  meme  a  2  centimetres. 

L'etude  de  la  ventilation  pulmonaire,  i'aite  en  se  servant  du  spiro- 
metre  et  du  pneumometre  (Valdenburg),  montre  que  la  capacite 
vilale  se  trouve  abaissee  a  2  litres  et  meme  a  1  litre,  que  la  pression 
expiratoire  est  diminuee,  quelle  peut  etre  inferieure  a  la  pression 
inspiratoire,  ce  qui  est  l'inversc  de  ce  qui  se  passe  normalement.  Les 
graphiques  fournis  par  des  appareils  enregistreurs  tels  que  l'anapno- 
graphe,  le  stelhographe,  le  pneumography  font  voir  que  la  ligne 
inspiratoire  est  plus  verticale  et  plus  courte,  la  ligne  expiratoire  plus 
oblique  et  plus  tongue  qu'a  letat  normal. 

L  analyse  chimique  des  gaz  de  la  respiration  indique  une  diminu- 
tion de  l'acidc  carbonique  expire  et  de  l'oxygene  inspire  (Geppert). 

L'elude  j.liysiologique  de  l'emphyseme  demonlre  done  que  la 
ventilation  imlmonaire  est  incomplete  par  suite  du  trouble  apporte  a 
1'inspiration  et  a  1'expiration.  Lair  residual  augmente  et  la  quantity 
''  oxyg6ne  raise  a  chaque  inspiration  en  presence  du  sang  diminue 
Ainsi  s'explique  la  dyspnee;  mais  rinsuffisance  de  liiematose  a  des 
r6sultats  pins  eloigned.  La  nutrition  est  viciee,  comme  l'indique  la 
composition  de  I'mine. 

Quanta  1  expeetoration,  elle  est  la  consequence  de  la  bronchile 
Elle  -  accompagne  d'une  toux  quinteusc  el  les  crachats  presentent  les 
caracteres  ordinaires  de  la  bronchite.  S'il  y  a  coincidence  d'asthme 
on  y  trouve  les  crachats  perles  signales  dans cette  affection-  peut-clre 
meme  seraient-ils,  d'apres  Zahn,  plus  frequents  que  dans  les  cas 
d'asthme  non  compliqu^s  d'emphyseme. 
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Tanl  que  l'emphyseme  Qe  pr^sente  pas  d'autres  complications  que 
la  bronchite,  lanL  quo  la  periode  pulmonaire  de  la  maladie  u'a  pas  ete 
clepassee,  Fetal  desaulres  organes  n'estpas  sensiblement  modilie.  Les 
bruits  du  cceur  sont  sourds.  Les  bruits  de  souffle  qui  on!  6te  signaled 
a  cette  periode  soul  attribu6s  par  les  uns  a  L'an6mie  (Gerhardt),  par 
d'autres  a  la  deg6n6rescence  graisseuse  du  myocarde  (Hertz);  pour 
d'autres  encore,  il  ne  s'agirait  que  dc  souffles  extracardiaques.  Leur 
inconstance,  leur  variabilite  ne  permettenl  pas  de  les  ranger  dans  le 
tableau  symptomatique  de  l'emphyseme. 

Nous  avons  signale  l'abaissement  du  foic  et  de  la  rate,  la  distension 
gastrique.  Les  troubles  dyspeptiques  sont  frequents;  la  flatulence,  la 
lenteur  des  digestions,  la  diminution  de  l'appetit  sont  d'observation 
courante. 

La  pathogenie  de  la  dyspepsie  des  emphysemateux  prete  a  discus- 
sion. La  dilatation  gastrique  accompagne  souvent  l'emphyseme; 
onpeutdonc  considerer  les  troubles  dyspeptiques  commelies  a  Petal 
de  Festomac,  que  cct  etal  soil  lui-meme  anterieur  a  l'emphyseme 
qu'il  contribuerait  a  developper,  on  que  la  dyspepsie  soil  seeondaire, 
d'apres  le  mecanismc  indique"  par  Chelmonski,  e'est-a-dire  la  stase 
veineuse  clans  le  reseau  vasculaire  de  l'eslomac  et  rhypochlorhydrie 
consecutive. 

Du  cote  de  Fintestin,  la  constipation,  les  hemorroides  sont  fre- 
quemment  constat6es. 

L'emphyseme  est  apyreHique,  le  pouls  est  regulier. 

Les  urines,  d'apres  Parkes  et  Ranke,  seraient  riches  en  acide 
urique.  Lehmann  y  aurait  constate  la  presence  de  1'allantoine  et  de 
quantites  appreciables  d'acide  oxalique. 

Les  modifications  osseuses  doigts  hippbcraliques),  si  souvent  liees 
aux  affections  de  l'appareil  respiratoire,  sont  exceptionnelles  dans 
l'emphyseme;  Esbach  ne  les  aurait  renconlrces  qu'une  fois  sur  six. 

L'emphyseme  pent  longtemps  se  homer  aux  symptdmes  que  nous 
venons  d'enumerer.  Gependant,  cet  6tat  essenlicllement  chronique  est 
coupe  d'acces  paroxysliqucs,  de  trequenles  recrudescences  de  bron- 
chites  et  peu  a  peu  la  silualion  s'aggrave.  L'evolution,  lentement, 
mais  fatalement  progressive,  conduit  l'emphysemateux  vers  l'bsys- 
tolie. 

Les  troubles  rcspiratoires  retentissent  sur  le  cceur  droit  qui,  au 
bout  d'un  certain  temps,  sc  laissc  distendre.  Mors  apparaissent  tous 
les  troubles  et  symptdmes  habituels  dc  la  periode  hyposystolique  : 
distension  des  jugulaires,  stases  viscerales.  congestion  hepatique, 
pouls  veineux  et  pouls  hepatique,  oliguric,  albuminuric 

Sous  l'influence  d'un  traitement  approprie,  Paccalmie  peut  se  pro- 
duire,  mais  ce  n'est  qu'une  tr6ve  et  e'est  a  l'asystolic  que  succombent 
le  plus  souvent  les  emphysemateux. 

Des  complications  peuvent  cependant  survenir  et  abreger  le  cours 
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ordinaire  de  I'affection  pulmonaire.  Cc  sont  d'abord  toutes  les  affec- 
l ions  intercurrentes  qui  peuvent  surgir  accidentellement  et  qui  pre- 
sented, du  fait  de  l'emphyseme  anterieur,  une  graviLe  toute  speciale. 
En  particulier,  les  affections  aigues  du  poumon  Lrouvent  dans  l'em- 
physeme un  facleur  de  gravity  exceptionnelle. 

Mais  il  esl  d'autres  complications  qui  so  rattaehent  pins  direc- 
temenl  a  l'emphyseme  lui-meme.  G'est  en  premier  lieu  le  pneumo- 
thorax, consequence  do  la  rupture  d'unc  vesicule,  complication 
d'ailleurs  presque  toujours  sans  graviLe,  car  la  cicatrisation  so  fait 
rapidement. 

C'esl  aussi  l'emphyseme  inlerslitiel,  d'ailleurs  assez  rare,  qui  peut 
lui-meme  sc  compliqucr  d'emphyseme  mediastinal  et  d'emphyseme 
sous-culane.  Ce  dernier  accident  est  d'une  graviLe  extreme. 

PRONOSTIC.  —  L'emphyseme,  maladie  faLalement  progressive,  esL 
incurable.  A  ce  point  de  vue,  le  pronosLic  esL  done  grave.  Pendanl 
une  longue  periode,  l'emphyseme  esl  compatible  avec  un  elal  de  sanle 
rclalif.  Le  poumon,  bicn  qu'en  elal  de  meiopragie,  suffit  encore  a  sa 
lache  et,  si  quelque  complicaLion  ne  survient  pas  et  n'exige  pas  un 
exces  de  travail,  aucun  accident  ne  se  produit. 

II  serait  done  desirable  de  connaitrc  le  degre  de  la  lesion  pulmonaire, 
ou  mieux  le  degre  de  meiopragie  auquel  est  arrive  Porgane  aLleint. 
Ce  renseignement  peut  6Lre  fourni  par  la  spiromelrie.  TanL  que  la 
capacile  vitale  esL  superieure  a  la  moiLie  de  ce  qu'elle  estnormalement, 
le  pronostic  esl  relalivemcnl  favorable ;  il  doit  elreplus  reserve  si  elle 
atteint  ce  ehiffre,  et  il  devient  grave  si  elle  descend  au-dessous. 

Un  element,  peut-elre  plus  important  encore,  est  fourni  par  l'etat 
du  cceur.  Tant  que  l'appareil  circulatoire  ne  donne  pas  d'indice 
dlaffaiblissement,  lant  que  les  complications  cardiaques  rcslent  eloi- 
gnees,  la  terminaison  falale  n'est  pas  a  craindre  dans  un  avenir 
prochain. 

On  fera  entrer  naturellement  aussi  en  ligne  de  compte  l'etat  de 
sante  anterieur  du  sujet,  son  age,  etc. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  signes  de  1'emphyseme  sont  assez  caracle- 
ristiques  pour  que  le  diagnostic  soit  rarement  hesitant.  II  est  cepen- 
dant  quelques  maladies  dont  les  symptdmes  se  rapprochent  de  ceux 
de  l'emphyseme.  Lei  est  en  particulier  le  pneumothorax,  telle  est 
aussi  la  compression  drs  bronches  on  de  la  Lrachee. 

Comme  dans  remphyseme,  on  constate  dans  ces  deux  affec- 
tions un  affaiblissemenl  du  murmure  vesiculaire  el  une  exage- 
ration  du  son;  mais  dans  \<-  pneumothorax  le  d6but  csl  brusque 
et  les  signes  soul  unilateraux,  et  de  plus  il  y  a  abolition  des 
vibrations  thoraciques  el  la  respiration  est  totalement  supprimee. 

Dans  les  eas  de  compression  des  voies  respira  1 1  »i res,  I'existence  du 
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tirage  se  joint  aux  signes  precedents  el  suffita  eclairerle  diagnostic. 

II  est  plus  difficile  parfois,  chez  un  malade  arrive  a  la  periodeasys- 
loliquc,de  reconnaitre  ^existence  dc  I'emphyseme,  car  lessympl6mes 
cardiaques  dominent  toute  la  scone  et  ce  o'esl  que  par  les  commS- 
moralifs  que  Ton  pourra  remontera  l'origine  reelle  des  accidents. 

Une  autre  difficult^  non  tnoinsgrande  resufte  de  la  coexistence  de 
l'emphyseme  cl  de  la  tuberculose.  Depister  la  tuberculose  chez  un 
emphysemateux  est  souvent  chose  difficile.  G'est  dans  1'examei] 
attentif  des  sommets,  dans  l'enquete  eliologique,  dans  la  conside- 
ration dc  l'etat  general  du  malade  et  dans  l'etat  de  la  temperature 
que  Ton  trouvera  les  elements  du  diagnostic,  que  viendra  conlrdler  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  crachats. 

TRAITEMENT.  —  L'emphyseme,  avons-nous  dit,  peut  ctre  consi- 
der comme  incurable.  C'est  done  a  en  prevenir  lc  developpement 
par  un  traitement  prophylactique  que  devra  s'attacher  le  medecin. 

La  maladie  realisee,  la  therapeutique  sera  alors  palliative  et  elle 
aura  surtouta  lutter  conlre  les  complications. 

Traitement  prophylactique.  —  L'aslhme  tient  la  premiere  place  pa  nni 
les  causes  eliologiques  de  remphyseme;  il  faudra  done,  chez  tout  sujet 
asthmatique,  s'eflbrcer  d' eloigner  les  crises  et  d'en  attenuer  les  effets. 

La  toux  est  un  autre  facteur  important  :  combattre  le  retour  des 
bronchites  chez  les  sujcLs  predisposes,  moderer  la  toux  lorsque  la 
bronchite  est  installed,  serontles  indications  premieres  a  remplir. 

Traitement  palliatif.  —  L'cxpcrienceademontre  quede  touslesm&ii- 
caments  qui  ont  6te  essayes  contre  l'emphyseme, les  iodures  alcalins 
et  l'arsenic  avaient  seuls  une  action  favorable.  Aussi  ne  ferons-nous 
que  signaler  les  preparations  de  noix  vomique,  la  strychnine,  l'opium, 
la  morphine,  la  lobelie,  l'arseniate  d'anlimoine,  qui  onl  ele  tour  a  tour 
preconises  el  abandonnes. 

Les  iodures  seront  prescrits  a  dose  faible  de  0sr,25  a  0Br,50  par 
jour,  mais  l'usage  en  sera  prolonge  longtemps. 

L'arsenic  sera  donne  egalement,  mais  pendant  vingt  a  trente  jours 
consecutifs  avec  des  temps  d'arrel  d'egale  duree  entre  chaque  crise. 

On  a  egalement  cherche  a  remedier  au  defaut  d'elastieite  du  tissu 
pulmonaire  par  la  gymnastique  respiratoire,  mais  surtout  par  les 
melhodes  aerotherapiques,  soit  que  Ton  ait  fait  respirer  les  malades 
dans  l'air  comprime  (bain  d'air  comprime),  soit  que  Ton  aiteu  recours 
a  la  pneumotherapie,  e'est-a-dire  a  l'inspiration  dans  l'air  comprim6 
etl'expiration  dans  Fair  rarclie.  Nousn'avons  pas  a  donner  la  descrip- 
tion des  appareils  qui  ont  etc  imagines  pour  permettre  la  realisation 
dc  cette  methode  therapeutique.  Bisons  seulement  qu'elle  paratt  dans 
certains  cas  avoir  donne  d'heureux  resullals,  mais  que  dans  d'autres 
elle  aurait  ele  pen  efficace  et  nieme  ne  serait  pas  exemple  de  danger 
chez  les  cardiaques,  chez  les  luberculeux,  chez  les  vieillards, 
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La  therapeutique  devra  en  outre  6tre  symptomatique.  On  combaltra 
la  toux  par  les  preparations  opiacees  ou  par  la  bclladone,  la  dyspnee, 
par  les  inhalations  d'oxygene,  par  les  ventouses. 

On  ferale  traitement  des  complications;  la  bronchite,  la  conges- 
lion  pulmonaire  exigeront  l'emploi  des  balsamiques,  l'application 
des  revulsil's. 

A  la  periode  cardiaque,  les  phenomenes  asystoliques  seront  justi- 
ciables  de  l'usage  des  loniques  du  coeur. 

Le  traitement  hygienique  ne  devra  pasStre  neglige.  Les  emphyse- 
maleux  devront  eviter  les  refroidissements,  l'humidile,  surtout  le 
froid  huniide,  le  brouillard;  ils  porteront  des  vetements  de  laine  ou 
de  flanelle. 

Ceux  qui  pourront  se  deplacer  iront  chercher  pendant  la  mauvaise 
saison  un  climat  plus  doux  dans  les  stations  d'hiver,  lelles  que 
Cannes,  Men  ton,  Hyeres. 

S'ils  ne  peuvent  emigrer,  ils  garderont  la  chambre  pendant  les 
periodes  de  mam  ais  temps. 

Souvent  enfin  il  faudra  conseiller  aux  malades  de  changer  de 
profession. 

Enfin,  Palimenlation  sera  surveillee,  la  regularity  des  repas  sera 
recommandee;  un  regime  approprie  sera  present.  Les  aliments 
devront  etre  de  digestion  facile,  surtout  ceux  pris  au  repas  du  soir, 
qui  devra  d'ailleurs  etre  peu  charge. 

ATELECTASIS 

TAR 

P.    LE  NOIR. 

Sous  lenom  tValelectasie,  d'etat  foetal,  de  collapsus pulmonaire,  on 
designe  un  etat  du  poumon  danslequel  les  alveoles  pulmonaires  sont 
affaisses  et  prives  d'air.  Celte  lesion  s'observe  dans  des  circonstances 
bien  differenlcs;  e'estun  element  anatomique  de  cerlaines  maladies 
aigues  du  poumon,  telles  que  la  broncho-pneumonie,  la  bronchite 
capillaire.  L'atelectasie  resulte  de  1'obstruction  d'une  bronche,et  elle 
pe'ul  aussi  6tre  la  consequence  de  la  compression  du  poumon  par  un 
epanchement.  Enfin,  e'est  l'elat  normal,  physiologique  du  poumon  de 
l'cnfant  qui  n'a  pas  respire. 

D'apres  M.  Bard,  ces  fails  repondraient  a  Lrois  formes  dislinctcs 
(ju'il  propose  de  designer  chacune  par  Fun  des  synonymes  employes 
d  ordinaire  indistinctement.  Envisageons  successivemcnt  ces  trois 
vari6tes  d'at61ectasie. 

Chez  le  foetus  le  poumon  est  vide  d'air,  les  parois  alveolaires  acco- 
lees  Tune  con  Ire  1'auLre  soul  tapisseSes  de  cellules  pyramidales.  Cet 
elat  disparail  lors  de  la  premiere  inspiration ;  l'air  penetrc  dans  les 


JV*  p-  LE  NOIR.  -  ATELECTASIE. 

allies  qu'i]  deplisse  et  dilate.  L'insufflation  produitles  memes  re- 
sultats;  cest  a  proprement  parler  Trial  foetal. 

ChezTenfanl  qui  a  respire,  on  peut  conslaler  une  lesion  semblable 
a  1  etat  icetalquand  Tarrivee  de  l'air  a  616  empechee  pour  une  cause 
quelconque  clans  un  territoire  pulmonale  ou  encore  lorsque  chez  un 
nouveau-ne  debile  les  efforts  respiratoires  ont  6t6  insuffisants  pour 


amener  1c  deplissement  total  du  poumon,  et  que  tout  un  territoire  de 
1  organe  a  pu  etre  soustrait  a  Taction  de  l'air.  II  se  produit  ainsi  une 
atelectasie  partielle;  la  region  atelectasis  se  transforme  ulterieu- 
remenl  en  une  masse  de  tissu  conjonctif  non  pigmenle  et  lesbronches 
se  dilatent.  Ges  lesions  existent  de  pr6ference  aux  bases  des  poumons 
et  aux  bords  anteneurs.  Cliniquement,  on  observe  apres  la  naissance 
une  cyanose  generalisee  el  un  cedeme  dur. 

Sous  le  nom  de  colldpsus pulmonaire,  M.  Bard  designe  les  elats  con- 
secutifs  k  ^'obstruction  d  une  bronche.  La  cause  de  celte  obstruction 
seraparfois  un  corps  etranger,  plus  souvent  une  bronchite  capillairc 
ou  une  broncho-pneumonie. 

Le  poumon  presente  alors  a  sa  surface  des  plaques  plus  ou  moins 
nombreuses,  legerement  deprimees,  de  couleur  rouge  violace,  d'appa- 
rence  charnue.  Compriraees  entre  les  doigts,  les  parties  atelectasiees 
necrepitentpas;  detachees  avec  les  ciseaux  et  projetees  dans  unvase 
plein  d'eau,  elles  tombent  au  fond  du  vase.  A  la  coupe,  le  tissu  pul- 
monaire est  rouge  fonce,  lisse,  uniforme  et  ne  laisse  echapper  que 
pen  de  hquide.  L'msufflation  est  possible  et  rend  au  poumon  son 
aspect  normal. 

Presque  toujours  superficielles,  ces  plaques  de  collapsus  pulmo- 
naire occupent  surtout  le  bord  posterieur,  le  bord  anterieur,  les  lobes 
moyens  et  inferieurs. 

Au  microscope,  les  lesions  son  I  minimes.  Les  alveoles  sont  aplalis; 
les  cellules  epitheliales  sont  globuleuses,  leur  protoplasma  est  gra- 
nuleux  etleurs  noyaux  volumineux.  Les  capillaires  sont  dilates.  Dans 
la  cavite  meme  de  Talveole,  on  trouve  quelques  cellules  rondes, 
des  cellules  lymphatiques  et  quchjues  globules  rouges. 

Le  mecanisme  par  fe'quel  se  produit  la  disparition  de  Pair  dans  les 
alveoles  a  ete  diversement  interprele.  Pour  Gairdner,  voici  comment 
les  chosos  se  passeraient  :  un  bouclion  muqueux  oblitere  une  petite 
bronche,  maisil  est  mobile;  pendant  Texpiration,  lair  pourra  s'^chapper 
des  alveoles  en  repoussanl  le  bouchon  vers  la  partie  superieure  du 
cdne  bronchi([ue;  les  alveoles  pourront  done  se  vider.  L'inspiration 
aura  au  contraire  pour  effet  de  pousser  le  bouchon  vers  la  partie  la 
plus  etroile  dela  bronche.  II  en  r6sultera  une  occlusion  j)lus  parfaite 
et  un  obstacle  a  la  penetration  de  Tair.  Le  bouchon  forme  done  un 
elapel  qui  permet  la  sortie  de  Tair  et  en  empfiche  Tenlree.  En  se  rep6- 
tant  plusieurs  fois,  ce  mecanisme  aura  pour  effel  de  vider  complete- 
ment  les  alveoles- 
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Acettetheorie  vraisemblable  el  scduisanle  par  son  ingeniosite,  on 
pent  substituer  (Virchow,  Fuchs,  Ziemssen,  Grancher)  une  explica-. 
tion  plus  simple.  On  suppose  la  resorption  lenle  el  graduclle  del  air 
emprisonne  dans  les  alveoles.  L'inlroduclion  de  nouvelle  quantite 
d'air  ne  pouvant  se  faire,  les  alveoles  se  Irouvent  vides, 

Enfin,  pour  Charcot  et  Joffroy,  comme  d'ailleurs  pour  Legendre 
et  Bailly,  il  y  aurait  production  d'uhe  pneumonie  epith6hale  par 
un  processus  inflammatoire  pour  les  premiers  de  ces  auteurs,  pure- 
ment  mScanique  pour  les  seconds. 

La  troisieme  variete  d'atelectasie  (atelectasie  proprement  elite  de 
M.  Bard)  est  le  resultat  dela  compression  du  poumonpar  une  cause 
extcrieure  :  epanchement  pleural  (pleuresie,  hydrothorax),  6panche- 
ment  pericardique,  lumeur  du  mediaslin,  voire  meme  une  tumeur 
abdominale,  l'ascite  ou  une  deformation  rachidienne  (Cassus). 

Dans  cette  variete,  le  territoire  atelectasis  est  souvent  considerable ; 
e'est  une  grandepartie  du  lobe  inferieur,  tout  un  lobe,  ou  le  poumon 
dans  sa  totalite  qui  se  trouve  ainsi  prive  d'air.  Le  poumon  est  atro- 
pine; de  couleur  sombre,  ardoisee,ilnecrepile  plus  etdonne  audoigt 
la  sensation  d'une  substance  61astique.  A  la  peripheric,  la  plevre 
est  epaissie,  fibreuse,  parfois  meme  il  existe  des  fausses  membranes. 
Ces  lesions  de  la  plevre  ne  sont  pas  constantes,  cllessonten  rapport 
avec  rinflammation  pleurale  primitive.  Ouand  elles  existent,  elles 
opposentun  obstacle  a  Texpansion  pulmonaire  soit  sur  le  vivant  a  la 
suite  d'une  ponction,  soit  a  l'autopsie  lorsque  Ton  veut  faire 
l'insuf  Hation. 

A  la  coupe,  le  tissu  est  resistant,  sec,  analogue  a  du  caoutchouc ;  la 
densite  en  est  augmentee  et  un  fragment  detache  avec  les  ciseaux 
tombe  au  fond  de  l'eau. 

Cependant,  a  l'examen  microscopique,  on  ne  constate  aucune  alte- 
ration notable  du  poumon  ;  sur  la  lamelle,  les  alveoles  sedistendent  et 
reprennent  leur  volume  primitif,  sauf  toutefois  dans  les  cas  ou  d'autres 
lesions  (infarctushemopto'iques,  foyer  gangreneux,  tubercules)  coexis- 
tent avec  l'atelectasie.  Les  cellules  epitheliales  sont  globuleuses  et 
un  peu  granuleuscs,  les  capillaires  sont  permeables  et  gorges  de  sang. 

Si  la  compression  dure  longtemps,  le  poumon  finit  par  s'allerer, 
la  zone  atelectasiee  subit  la  transformation  fibreuse  et,  si  le  territoire 
pulmonaire  ainsi  physiologiquement  annihile  est  considerable,  si 
d'autre  part  le  sujet  est  encore  jcune,  le  poumon  du  cdte  opposS 
peuf  augmenter  de  volume  par  le  fait  d'une  sorte  d'hyperfrophie  com- 
pensatrice  (Schuchardt). 

II  est  encore  une  autre  variete  d'atelectasie,  celle-la  moins  impor- 
tante  et  pour  ainsi  dire  presque  physiologique,  e'est  celle  qui  sepro- 
duitdans  le-  decubitus  dorsal  prolonge  el  se  Lraduit  a  l'auscultation 
par  quelques  rales  crepitants  sees  entendus  a  la  l»ase  du  poumon  et 
en  arriere  pendant  les  prciuirivs  respirations,  tnais  qui  ne  tardenl 
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par  d  els  ,  "'"  :  ■»»  *™»  re«re  se  traduisan. 
par  des ,  a«4s  de  dyspnee  spasmodique,  generalement  aeeompagnes 

Lasthmese  d>stlnguedonc,audebuttoutaurooinS,Parlescaract4re8 

ss  a:  :re  ,de  l&ions  pu,monaires' 

mtcgnlt  do  la  fonction  respiratoire  dans  l'intervalle  desacces. 

HISTORIQUE.  -  La  connaissance  de  l'asthme  est  certainetnent 
ancenne.  Aretee,  Galien,  Celse  l'observerent,  mais  „e  ]e  separden 
pas  de  a  dyspnee ;  pies  tard,  Sydenham,  Willis,  Cullen,  Sau  age 
Van  Helmont,  F  oyer  eonfondaient  encore  les  dilKrentea  •  maladS 
saeeo„lpas„a,H  de  gene  respiratoire  et  decrivaient  de  nombreu  e 
vanet6s  d  asthme. 

Gependant,  parmi  cos  varietes  on  distinguait  deja  celles  qui  etaient 
perrnanentes  ct  colics  qui  etaient  periodiques,  et  quelques  obse  - 
tours,  (els  que  Avicenne,  Willis,  Morgagni,  avaient  entrevu  la  nature 
nerveuse  de  certaines  dyspnees  que  Ton  designait  sous  le  nom 
d  asthme  convulsif. 

Par  centre,  Rostan,  Loins,  Beau  soutenaient  que  l'asthme  .Mail 
toujours  he  a  une  lesion  malerielle  des  diilerenls  organes 

Laennec,  sous  le  nom  d'aathme  essenliel,  retablit  l'autonomie  de 
la  malache  que  les  descriptions  des  cliniciens  modernes,  surloul 
celles  de  Trousseau,  de  Gueneau  de  Mussy,  de  Duclos  de  Tour.,  de 
1  arrot  de  U  See,  de  Jaccoud,  nous  ont  fait  bien  connaitre  dans  ses 
differentes  modalite-s. 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  L'etude  de  l'asthme  exige  d'une  part  une 
vue  d  ensemble  de  la  maiadie,  necessaire  pour  etablir  la  caracl  eristique 
de  celte  affection  qui  reside  tout  entiere  dans  la  succession  des 
phenomenes,  ct  d'autre  pari  une  analyse  minutieuse  des  symptdmes 
qui  permette  d'en  saisir  toutcs  les  particularites, 

L'acces  d'asthme  debute  d'ordinaire  d'une  (aeon  soudaine  el  au 
milieu  d'une  sanle  parfaite;  il  pent  cependani  etre  annonce  par 
quelques  prodromes. 
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C'esl  au  milieu  de  la  nuit,  apres  deux  a  trois  heures  d'un  sommeil 
paisible,  que  le  maladese  reveille  sous  L'influence  d'un  etat  de  malaise 
qu'il  ne  peut  definir;  il  est  gene  par  une  oppression  d'abord  pen 
intense,  mais  qui  ira  en  augmentanl  jusqu'au  paroxysme  de  l'acces. 
Au  debut,  ce  n'est  qu'une  sensation  de  constriction  thoracique;  mais 
bient6t  le  besoin  d'air  devient  imperieux.  Le  patient  s'assoil  sur  son 
lit,  puis  brusquement  il  se  leve,  marche  dans  la  chambre,  ouvre  la 
fenetre,  cherchant  un  air  plus  frais  qui  lui  apporte  momentan6ment 
quelque  soulagement. 

Mais  toute  cette  agitation  est  vaine ;  l'anxiete  devient  de  plus  en 
plus  vive  et  la  crise  eclate  avec  toute  son  intensite.  Renoncant 
alorsa  chercher  dans  les  cbangements  de  position  une  attenuation 
a  ses  souffrances,  le  malade  prend  une  attitude  presque  toujours  la 
meme. 

Le  tableau  del'astbmatiqueenproiea  sonacces  est  ace  moment  tout 
a  fait  caraclerislique  :  la  face  bouffie,  parfois  cyanosee,  les  yeux 
saillants  et  injectes,  la  pupille  dilatee,  la  peau  baignee  de  sueur,  la 
bouche  entr'ouverte,  le  malade  porte  les  bras  en  avant  cherchant 
un  point  d'appui  autour  de  lui,  les  coudes  on  les  mains  fixes  sur  un 
meuble  s'il  est  debout,  appuves  sur  ses  genoux  s'il  est  assis,  la  tele 
legerement  rejelee  en  arriere,  les  epaules  soulevees  a  chaque  inspi- 
ration; il  evite  de  parler  on  ne  repond  que  par  monosyllabes,  indif- 
ferent a  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Tous  ses  efforts  concourent  a 
distendre  son  thorax  et  a  faire  penetrer  un  peu  d'air  dans  sa  poitrine 
deja  dilatee  au  maximum.  La  respiration  devient  siffiante  et  saccadee. 
Au  bout  d'un  temps  variable,  mais  qui  est  rarement  inferieur  a  deux 
heures  pendant  lesquelles  l'angoisse  est  extreme,  la  situation  se 
modifie;  Fair  penetre  dans  la  poitrine,  mais  encore  difficilement;  des 
rales  se  font  entendre;  la  toux,  jusqu'alors  rare  et  penible,  devient 
plus  frequenle  et  plus  facile;  l'cxpectoration  de  mucosites  et  de  cra- 
chats  de  consistance  gelatineuse  indique  l'accalmie  prochaine. 

La  erise  se  termine  en  effet  bientol  et  souvent  il  se  fait  a  ce  moment 
une  emission  d'urines  abondanleset  peu  colonies.  Le  malade  s'endort, 
et  e'est  a  peine  si  le  lendemain,  de  toute  la  scene  dramalique  qui 
s'est  pass6e  pendant  la  nuit,  il  persiste  un  peu  de  bouffissure  du 
visage  el  une  legere  courbature. 

Tout  semble  termine;  mais l'asthmalique  experimente  ne  se  rejouit 
pas,  car  il  sait  que  le  danger  le  menace  encore  et  il  le  redoute  pour 
la  nuit  suivante.  I'm  effet,  le  plus  souvent  la  crise  n'est  pas  unique, 
cllc  est  suivie  de  plusieurs  crises  semblables  dont  la  repetition  cons- 
liluc  1'aUaque  d'asthme,  Les  attaques  elles-mfimes  se  r6petent  a 
intervalle  variable. 

En  dehors  des  attaques,  comme  d'ailleurs  dans  le  cours  d'unc 
aflaque  en  dehors  des  acces,  la  sanl.e  est  parfaite  el  rien  ne  vienf 
r6v61er  chez  le  malade  I'existence  de  I'asthme. 
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Telle  est  la  marche  de  la  maladie,  du  moins  pendant  une  certain, 
penode,  Ian  que  I'asthme  demeure  pur  de  toute  complication  ;  mais 
a  la  iongue  a  repetition  des  acces  determine  des  alterations  pulmo- 
naires,  et  de  nouveaux  elements  viennenl  s'ajouter  au  tableau 
symp  omatique.  L'emphyseme,  la  bronchite  chronique  apparaissenl 
en  dehors  des  attaques  ils  evoluentindependammenl  de  I'asthme  lui- 
m6me  ;  pendant  la  crise,  ils  en  modifient  l'allure.  Plus  tard  encore, 
1  etat  du  poumon  retentit  sur  le  creur.  et  les  phenomenes  asystoliques 
entrent  en  lignc  a  leur  tour. 

11  y  a  done  lieu,  si  Ion  veul  etudier  I'asthme  .rune  facon  complete 
non  seulement  d'analyser  en  parliculier  chacun  des  symptdmes  qui 
constituent  i'aoces,  mais  encore  de  considerer  les  alterations  secon- 
daires  du  poumon  et  du  cceur. 

Examinons  d'abord  en  detail  les  elements  symptomatiques  d'un 
acces  : 

Preceded  ou  non  de  signes  precurseurs,  la  crise  passera  par  deux 
phases  successives,  la  premiere  dyspneique,  la  seconde  catarrhale. 

Prodromes.  —  Les  prodromes,  quand  ils  existent,  sont  variables; 
i  s  precedent  Faeces  de  quelques  heures  et  apparaissent  la  veille, 
dans  l'apres-midi  ou  apres  le  repas  du  soir.  Ce  sont  des  troubles 
gastnques  assez  mal  definis,  eructations,  baillcments,  gonflemcnt  de 
l'abdomen  ;  e'est  une  saveur  speciale  de  la  salive  ou  bien  un  etat 
d'excitation  cerebrale  ou  au  conlraire  une  sorte  de  torpeur  intellec- 
luelle,  ou  encore  une  sensation  d'irritalion  dans  les  voies  respiratoircs 
superieures  accompagnee  ou  non  d'une  toux  seche;  ce  sontaussi  des 
phenomenes  nerveux,  tels  que  la  cephalalgie,  des  douleurs  dans  les 
membres. 

Le  debut  de  l'acc6s  a  lieu  generalement  la  nuit,  enlre  2  heures  et 
6  heures  du  matin;  il  y  a  cependant  des  cas  oil  la  crise  eclate  dans 
la  journ6e. 

Periode  dyspneique.  —  La  dyspnee  est,  nous  l'avons  vu,  le 
symplome  predominant  de  l'asth  me  ;  elle  se  prcsenle  avec  des  carac- 
teres  bien  speciaux.  Tout  en  survenant  dune  1'agon  brusque, 
Toppression  n'atteint  pas  d'emblee  toute  son  inlensite  ;  ce  n  est  qu'au 
bout  de  quelques  minutes,  un  quart  d'heure  environ,  que  la  crise 
est  a  son  paroxysme. 

LagSne  rcspiratoirc  est  toutd'abord  peu  accentuee  el  menu-  parfois 
le  malade  parvient  a  se  rendormir  pour  quelques  instants;  mais  le 
besoin  d'air  augmente  rapidement,  et  bientGt  la  dyspnee  est  telle 
que  toules  les  apparences  de  l'asphyxie  peuvent  se  produire. 

Cependant  le  nombrc  des  mouvements  respiratoires  D'est  pas 
augment^;  il  est  meme  parfois  diminue,  et  ce  n'est  que  tout  a  fait 
exceptionnellement  qu'il  depasse  le  chiffre  normal. 

Par  contre,  le  rythme  respiratoire  est  profond^menl  inoililie.  A  Pin- 
verse  de  ce  qui  se  passe  a  l'etat  physiologique,  l'expiration  esl 
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plus  longue  que  L'inspiration,  el  en  observant  un  malade  en  proie  a 
son  acces,  on  se  rend  aisement  compte  que  si  L'inspiration  se  fait 
lentement  el  avec  effort,  c'est  cependant  L'acte  expiratoire  qui  est  le 
plus  penible;  la  dyspn^e  est  surtout  expiratrice,  et  Tun  des  carac- 
teres  de  la  dyspnee  asthmatique  est  l'absence  de  tirage,  quelle  que 
soit  d'ailleurs  l'inlensile  de  l'acces. 

La  poitrine  en  effet  parait  dilatee  au  maximum  et  la  capacite 
thoracique  est  augmentee  dans  toutes  ses  dimensions.  Les  parois 
Iaterales  sont  ecartees,  ainsi  qu'en  temoigne  relargissement  des 
espaces  intercostaux ;  les  epaules  sont  elevees,  le  diaphragme  abaisse ; 
la  circonference  de  la  base  du  thorax  peut  etre  accrue  de4  a  6  cen- 
timetres. 

Cette  distension  thoracique  est  le  resultat  du  spasme  des  muscles 
inspirateurs  et  en  particulier  du  diaphragme.  Les  muscles  inspirateurs 
accessoires,  les  scalenes,  les  sterno-masto'idiens,  les  trapezes,  parti- 
cipent  a  cette  action  et  font  saillie  sous  la  peau.  Par  la  vue  comme 
par  la  palpation,  il  est  1'acile  de  se  convaincre  qu'ils  sont  en  etat  de 
contracture.  C'est  a  hitter  contre  ce  spasme,  par  le  jeu  des  muscles 
antagonistes,  que  s'emploient  tous  les  efforts  du  patient. 

A  cette  expiration  prolongee  succede  immediatement  l'inspiration; 
la  pause  normale  a  disparu. 

Si  Ton  examine  la  poitrine  au  plus  fort  de  l'acces,  on  est  frappe 
tout  d'abord  par  la  forme  du  thorax  qui  est  saillant  et  globuleux, 
mais  surtout  par  Timmobilite  de  ses  parois. 

La  percussion  denote  une  sonorite  normale  ou  exageree,  quelque- 
fois  un  veritable  son  tympanique.  II  est  egalement  facile  de  constater 
par  la  percussion  que  le  poumon  descend  plus  bas  qu'a  l'etat  normal 
et  que  ses  limites  inferieures  sont  remarquablement  fixes. 

A  Tauscultation,  Ton  percoil  des  rales  sonores,  ronflants  et  sibilants, 
auxquels  viennent  se  joindre,  surtout  a  la  fin  de  l'acces,  des  rales 
bullaires  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  Ces  bruits  peuvenl  merae 
s' entendre  a  distance,  mais  l'oreille  appliquee  sur  la  poitrine  fournit 
encore  d'autres  renseignements.  C'est  d'abord  la  prolongation  de 
l'expiration  dont  la  duree  peut  etre  triple  ou  quadruple  de  la  duree 
de  l'inspiration,  fait  que  la  simple  inspection  suffit  a  mettre  en  Evi- 
dence, mais  que  l'auscultation  permet  de  mieux  apprecier;  c'est 
encore  la  diminution  du  murmure  vesiculaire  et  parfois,  en  certains 
points,  sa  disparition  complete.  Par  contre,  la  respiration  peut  etre 
forte;  elle  presente  parfois  et  seulement  pendant  l'expiration  un 
timbre  soufflanl,  mais  jamais  un  souffle  veritable.  Jamais  pendant 
l'inspiration  le  murmure  vesiculaire  n'emprunte  ces  caracteres. 

L'examen  direct  permet  encore  de  voir  que  le  coeur  est  un  peu 
devie;  la  pointc  est  abaissee  et  refoul6e  vers  la  ligne  m6diane. 

P6riode  catarrhale.  —  A  la  p6riode  dyspn6ique  succrde  la 
periode  catarrhale,  pendant  laquelle  les  ph6nomenes  secr6toires 
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prennent  la  place  preponderante.  lis  predominent  d'ordinaire  au 
niveau  des  bronchcs,  mais  ils  peuvent  avoir  6galemenl  pour  siege  la 
lrachee,le  larynx,  la  pituiLaire,  la  conjonclive,  la  muqueuse  du  canal 
nasal. 

Les  bronches  donnent  naissance  a  des  crachats  ('-pais,  glutineux, 
difficiles  a  expulser.  L'expectoration  peut  d'ailleurs  ("aire  defaul 
(Van  Helmont,  Willis),  soil  qu'il  ny  ail  pas  en  production  de  crachats, 
soil  que  les  matieres  aient  cte  seulcment  deplacees  sans  etre  rejet6es 
A  la  fin  de  l'acces,  il  est  cependant  de  regie  de  voir  expulser,  a  la  suile 
de  p6nibles  elTorls  de  toux,  des  crachats  constitues  soil  par  de  petils 
grains  durs,  dun  blanc  grisatre,  demi-trans|)arents,  resscrnblan!  .1 
des  grains  de  fecule,  soit  par  dc  pelils  filaments  allonges  analogue^ 
a  des  fragments  dc  vermicelle  cuit. 

Ces  crachats,  dits  crachats  pedes,  sont  formes  dc  mucus  epais  ou 
de  filaments  muqueux  quelquefois  mais  rarement,  ils  son  I  teintes 
de  sang. 

Au  microscope,  on  y  a  signale  la  presence  d'el6ments  figures 
speciaux,  auxquels  on  a  succcssivementallribuc  une  valeur  sp6cifique 
•  pTils  ne  paraissent  pas  devoir  conserver. 

Ces  elements  sont  :  un  exsudaL  spiro'ide,  des  crislaux,  des  cellules 
presenlant  des  reactions  speciales. 

Exsudal  spiro'ide.  —  L'exsudat  spiro'ide  joucrail,  d'apres 
Curschmann  (1)  et  Ungar,  un  role  capital  dans  la  production  de 
l'a.sthme.  Cesauleurs  ont  observe  en  effet  que,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  il  etait  possible  de  reveler  dans  les  crachats  l'existence  de 
pelolons  de  filaments  muqueux,  en  forme  de  spirales.  An  centre  de 
ces  pelotons  existe  generalemenl  une  petite  cavile  remplie  d'air  et 
traversee  par  un  fil  forme  de  spirales  enroulees  sur  elles-memcs.  ( les 
spirales  sont  entourees  d'une  masse  muqueuse;  elles  renferment  les 
aulres  elements  que  nous  aurons  a  eludier.  Elles  seraient,  d'apres 
Pel,  constitutes  par  de  la  mucine  el  subiraienl  a  la  longue  la  dege- 
nerescence  hyaline  (Patella). 

Ungar  voit  dans  ces  exsudats  la  cause  direcle  de  l'aslhme  ;  ils 
seraient,  d'apres  cet  auleur,  le  resultat  d'une  bronclnolite  exsuda- 
tive,  et  par  leur  action  mecanique  d6termineraienl  la  dvspnee  expi- 
ratrice  de  l'aslhme. 

Mais  les  recherches  de  nombreux  observateurs  apporterent  un 
argument  contraire  a  la  Iheorie  de  Ungar,  enmontrant  que  eel  exsu- 
dal spiro'ide  n'a  aucun  caractere  specifique  el  qu'on  le  retrouve 
dans  d'autres  maladies  broncho-pulmonaires,  en  particulier  dans 
la  pneumonie  (Vierordt,  von  Jacksch,  Vincenzo,  Pol,  Curschmann 
et  dans  certains  cas  de  bronchorrh6e  s6reuse  (Koracs). 

Crislaux.  —  Lescristaux  de  l'aslhme,  decrils  pour  la  premiere  fois 


(1)  Curschmann,  Deutsche  Arch.,  1884,  nos  1  et  2. 
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parLeyden,  sontidentiques  aceux  que  Charcot,  el  apres  lui  Neumann, 
avaicnl  observes  dans  le  sang,  dans  la  rate  el  dans  la  moelle  des  os 
de  certains  Ieucemiques.  Cc  sont  des  crislaux  octa6driques  de  diff6- 
rentes  grandeurs  el  Ires  brillants.  Les  crislaux  de  Gharcot-Leyden 
existenl  d'une  fac_on  presque  constante  dans  l'exsudal  des  aslhma- 
liques.  lis  seraienl,  d'apres  l'observaleur  allemand,  la  cause  provo- 
catrice  directe  de  l'acces  d'asthme,  par  suilo  do  Ienr  action  irritante 
sur  la  muqueuse  bronchique. 

Cette  opinion  est  passible  des  memes  objections  que  la  precedents, 
c'esl-a-dire  que  les  cristaux  corame  les  spirales  ne  sont  nullemenl 
speciaux  a  l'asthme,  puisque  leur  presence  a  etc  constated  dans  la 
bronchite  simple,  dans  la  phtisie  pulraonaire.  Levy  les  a  trouves  dans 
les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales,  un  cerlain  temps  apres  leur 
extirpation  chez  des  sujets  nullement  asthmatiqucs.  Mais  certains 
auteurs  ont  eTe  plus  loin  et  n'ont  voulu  voir  dans  ces  crislaux  que  des 
productions  secondaires  formees  in  vitro  (d'apres  Ungar)  et  liees  a  la 
degenerescence  hyaline  des  spirales. 

Matessori  (1)  a  emis  au  sujet  de  la  formation  et  de  la  signification- 
de  ces  Cristaux  une  opinion  qui  peut  se  resumer  ainsi  :  dans  touLe 
bronchite  chroniquc,  on  peut  constater  la  presence  de  cristaux  de 
Leyden,  comme  dans  1'asLhme.  Mais,  tandis  que  dans  le  premier  cas 
ces  cristaux  sont  de  petiles  dimensions,  ils  sont  beaucoup  plus  volu- 
mineuxdans  le  second.  L'explication  de  ce  fait  se  trouverait  dans  la 
propriete  qu'auraient  ces  cristaux  de  se  fusionner  sous  l'influence  de 
la  pression  —  comme  on  peut  le  faire  experimenlalement  —  et 
comme  cela  serait  realise  au  cours  de  Faeces  dans  les  bronchioles 
stenosees. 

La  composition  chimique  de  ces  formes  cristallines  est  loin  d'etre 
elucidee.  On  a  cru  d'abord  (Friedreich  et  Huber)  qu'il  s'agissait  de 
crislaux  de  tyrosine.  Pour  Salkowski,  cc  serait  une  substance  muci- 
no'ide  crislallisee.  On  les  considere  generalemenl  comme  des  phos- 
phates eji  combinaison  avec  une  base  organique  (Schreiner). 

{ .rllules  eosinophilic.  —  A  cole  des  cristaux  et  en  merae  temps 
qu'eux,  on  conslale  la  presence  de  cellules  speciales  dites  ^osino- 
philes,  ou  encore  cellules  d'Ehrlich.  Ces  cellules  ne  sont  autres  que 
des  leucocytes  ayant  une  grande  affinite  pour  leosine.  Decril.es  pour 
la  premiere  fois  dansle  sang  par  Ehrlich,  elles  onl  6te  signalecs  dans 
les  crachats  des  asllimaliques,  d'abord  par  F.  Muller,  puis  par  de  nom- 
breux  observaleurs,  el  en  partieulier  par  Leyden  qui  les  a  vu  accom- 
pagner  les  crislaux,  apparallre  pendant  l'acces  et  ne  pas  persister 
longlemps  apres  la  disparilion  de  l'acces.  Ces  cellules  semblenl 
provenir  de  la  muqueuse  bronchique  elle-m6me  [Gollasch  (2),  Neus- 

(1)  Matessori,  Presse  medicale.  2  mai  1896. 

(2)  Gollasch,  Zur  Kcnntniss  des  Asthnialischen  Spulums  horschritle  dpi- 
Medicin,  1889). 
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ser(l  |],  De  mfime  que  les  aulrcs  elements,  elles  peuvent  s'observer 
dans  d'autres  affections  que  l'asthme;  par  exemplc  dans  la  pneu- 
monie,  la  luberculose,  le  coryza.  Cependanl  Schmidt  les  a  trouvees 
Ires  nomlireuses  dans  la  mnqucuse  nasale  et  dans  les  crachats  des 
asthmatiques,  tandis  qu'elles  n'existeraient  qu'en  tres  petite  quantile 
dans  d'autres  affections. 

En  resume,  aucun  des  616ments  mieroscopiques  decrils  dans  les 
crachats  des  asthmatiques  ne  parait  avoir  un  caractere  specifique, 
ni  un  role  palhogenique  important.  Les  cristaux  en  particulier 
semblent  n'etre  que  des  produits  forme's  secondairement,  soit  aux 
depcns  des  cellules  eosinophils  qu'ils  accompagnent  et  dont  ils 
suivent  toutes  les  variations  de  nombre,  soit  aux  depcns  des  spiralcs. 
Le  catarrhe  de  la  muqueuse  oculaire  et  de  la  muqueusc  nasale  pre- 
cede ou  accompagne  les  secretions  bronchiques;  il  se  traduit  au 
niveau  des  conjonctives  par  l'injeclion  de  la  muqueuse  et  par  l'ecou- 
lement  de  larmes;  la  fluxion  nasale  provoque  des  eternuements 
repet^s  et  une  secretion  abondante  d'un  liquide  clair. 

L'acces  d'aslhme  est,  sauf  de  Ires  rares  exceptions,  completement 
apyrelique  chez  l'adulle  —  quclquefois  meme  la  temperature  est 
abaissee  —  et  le  pouls  est  d'ordinaire  normal  ou  ralenti;  cependant, 
il  peut  ctre  accelere\  Chez  1'enfant,  il  est  moins  rare  de  conslater 
une  elevation  thcrmique. 

Tels  sont  les  principaux  symptdmes  qui  constituent  l'acces 
d'asthme  regulier.  Les  acces  se  repel  cut  a  des  inlervalles  de  vingt- 
quatre  heures  pendant  deux,  trois  et  plusieurs  jours,  et  durent  en 
inoyenne  deux  a  trois  heures.  Chaque  acces  est  identique  a  celui  qui 
l  a  precede,  mais  il  est  generalement  moins  intense. 

L'attaque  terminee,  toute  trace  de  la  maladie  a  disparu.  La  mala- 
die  persiste  cependant  en  puissance  et  elle  se  reveille  plus  ou  moins 
rapidement.  11  est  exccptionnel  qu'il  n'yait  qu'une  attaque  d'aslhme 
dans  le  cours  de  l'exislence.  Au  bout  d'un  temps  variable,  une  nou- 
velle  attaque  semblable  a  la  premiere  va  se  declarer. 

11  peut  se  faire  qu'il  y  ait  une  cerlaine  regularite  dans  le  relour 
des  attaques.  On  a  signale  des  acces  hebdomadaires,  mensuels, 
annuels.  Dans  ces  cas,  l'examen  des  circonstanccs  qui  precedent  ou 
accompagnent  l'acc6s  permet  d'ordinaire  de  decouvrir  la  raison  de 
cette  periodicity  dans  une  cause  provocalricc  d'origine,  soil  digestive, 
soit  menstruelle,  soit  saisonnifere.  Les  choses  se  passent  le  plus 
souvent  d'une  tout  autre  fagon  et  aucune  regulable  ne  preside  au 
relour  des  attaques.  Chez  un  malade,  l'asthme  ne  se  montrera  qu  a 
de  longs  inlervalles;  chez  un  autre,  les  attaques  seronl  rapprochees 
et  reviendront  trois,  qualre  fois  par  an,  quelquefois  davanlage. 

Pendant  toute  une  pcriode,  e'est-a-dire  pendant  plusieurs  annecs, 

(1)  Neusseii,  Klinisch-hcrmatologische  Mittheilungen  <  Wiener  medizinische 
Presse,  1892). 
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l'asthme  sepresentc  toujours  avec  les  meTnes  caracteres  et  surloutil 
ne  laisse  apres  chaquc  atlaque  aucune  trace,  au  moins  aucune  Irace 
appafente,  car,  a  la  longue,  par  la  repetition  meme  des  acc6s,  il  se 
produit  des  modifications  d'abord  legeres,  a  peine  appr6ciables,  qui 
se  traduisent  par  exemple  par  une  predominance  de  Felement  catar- 
rhal pendant  Faeces  lui-ineme;  mais  au  bout  d'un  certain  temps  les 
acces  se  transforment ;  moins  intenses,ils  deviennent  plus  prolonged. 
Entre  les  acces,  la  dyspnee  persiste  et,  a  la  suite  de  l'attaque,  il  reste 
de  la  bronchite  d'abord  legere  et  de  F  oppression.  C'est  qu'en  elTet 
Faeces  d'asthme  a  retenti  sur  les  organes  respiratoires  pour  y  creer 
un  etat  morbide  permanent;  lepoumon,  quia  et6  le  siege  d'une  surdis- 
lension,  a  cede  au  niveau  deses  alveoles.  Sonelasticite,  mise  enjeu  trop 
longtemps  et  trop  souvent,  a  fini  par  ceder.  L'emphyseme  s'est  declare. 
La  bronchite  catarrhale  ne  tarde  pas  a  Faccompagner  egalement. 

A  partir  de  ce  moment,  la  situation  a  change. L'asthmatique  devient 
un  emphysemateux  qui  lui-meme,  du  fait  de  sa  lesion  pulmonaire, 
deviendra  un  cardiaque  et  un  asystolique. 

Mais  ces  accidents  qui  terminent  la  maladie  et  qui  emportent  les 
malades  ne  surviennent  que  lentement,  progressivement,  et  l'asthme 
est  une  affection  de  longue  duree.  Aussi  voit-on  les  aslhmatiques 
alteindre  un  age  avance.  Tout  depend  du  temps  que  Fasthmatique 
mettra  a  devenir  un  cardiaque,  et  meme  a  cette  periode  une  assez 
longue  survie  est  encore  possible. 

On  peut  done  considerer  clans  Fevolution  de  l'asthme  trois  phases 
successives  :  une  premiere  phase  oil  l'asthme  est  pur,  degage  de  toute 
complication  pulmonaire,  que  Fon  pourrait  qualifier  de  nevrolique; 
une  phase  emphysemateuse  et  pulmonaire,  oil  la  bronchite,  l'em- 
physeme se  sont  etablis,  ou  des  modifications  telles  ont  ete  impri- 
mees  a  Forganisme  que  Fon  a  pu  decrire  un  physique  asthmatique; 
une  derni6re  periode  enfin,  cardiaque  ou  asystolique. 

Mais  cette  evolution  n'a  rien  de  fatal  et  Fasthmatique  peut  echap- 
per  aux  complications.  Les  acces  peuvent  etre  espaces,  peu  intenses, 
etaucunretentissementsurlepoumonn'est  alors  aredouter.  L'asthme 
peut  s'atlenuer,  sinon  guerir  completement.  II  peut  enfin  se  trans- 
former. 

II  est  des  complications  rares  de  l'asthme,  telles  que  les  hernies,  la 
rupture  d'un  alveole,  et  souvent  le  pneumothorax  qui  en  resulte. 

L'asthme  est  loin  de  reproduire  completement,  dans  la  majority  des 
cas,lc  tableau  clinique  que  nous  venons  de  tracer.  II  existe  de  nom- 
breuses  vat  ietes.  Les  modifications  portent  lantot  sur  Faeces,  tantOt 
-in-  Fevolution  meme  de  la  maladie  ;  il  en  est  enfin  ou  l'asthme  a  etc 
completement  transforme  et  oil,  au  premier  abord,  il  serait  difficile  a 
reconnaltre. 

Etudions  les  variations  que  peut  presenter  Faeces.  Chacun  des 
rlrments  qui  le  constituent,  dyspnee  et  calarrhc,  est  capable,  par 
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l'importance  qu'il  prend,  d'alterer  1c  Lype  primitif  el  de  creer  des 
varietes  cliniques.  La  dyspnee  a  616  observee  avec  tous  les  degres 
d'intcnsile,  dcpuis  la  simple  gene  respiraloire  jusqu'a  Toppres'-ioii  la 
plus  penible  avec  menace  d'asphyxie.  Ellc  peut  encore  perdre  ses 
caracteres  ordinaires  et  nc  plus  etre  seulemenl  cxpiraloirc  mais  a  la 
fois  inspiraloire  ct  cxpiraloire.  Lelement  convulsif,  qui  est  tin  des 
signes  distinctifs  de  la  dyspnee  asthmatiquc,  sera  pen  apparent  ou 
au  conlraire  predominera  en  se  localisant  au  niveau  de  l'orifice  glol- 
lique,  et  Ton  verra  lc  spasme  de  la  glolle,  l'ictus  larynge  m&me, 
s'ajouter  ou  terminer  un  acces  d'asthme  ordinaire. 

Parfois  c'est  l'element  catarrhal  qui  domine  la  scene;  catarrhe  aa- 
sal  et  catarrhe  bronchique  apparaissent  subitement  et  constituent  a 
eux  seuls  la  crise  d'asthme.  C'est  la  forme  qui  repond  a  I'asthme 
humide  des  anciens  auteurs  et  que  Ton  opposait  a  1'asthme  sec,  lequel 
etait  realise  dans  les  cas  oil  la  dyspnee  seule  se  manifeste  et  oil  l'ele- 
ment  catarrhal  fait  completement  defaut. 

La  fluxion  catarrhale  peut  se  limiter  t\  la  muqueuse  nasale.  Trous- 
seau, M.  Bouchard  citent  des  exemples  oil  le  cory/.a  a  (He  pendant 
plusieurs  annees  la  seule  manifestation  aslhmatique.  Cos  coryzas,  par 
leur  debut  subit,  leur  intensite,  leur  brusque  disparition,  leur  courte 
duree,  leurs  recidives  frequcntes,  par  les  conditions  dans  lesquelles 
ils  surviennent,  se  rattachent  d'une  fagon  evidente  k  la  nevrose 
dyspneique.  Contrairement  a  l'acces  d'asthme,  ils  surviennent,  ainsi 
(pie  le  fait  remarquer  Trousseau,  plutot  le  jour  que  la  nuit. 

La  bronchitc  sibilantc  avec  emphyseme  aigu  peut,  elle  aussi, 
resumer  tout  l'acces  d'asthme.  Souvent  cette  forme  s'accompagne 
de  fievre;  debutant  la  nuit,  se  ferminant  brusquemcnt,  malgre  la 
gravite  apparente  de  la  crise,  mais  reparaissant  les  nuits  suivantes, 
la  bronchite  asthmatiquc  simule  dans  bien  des  cas  une  congestion 
pulmonaire,  une  broncho-pneumonie,  et  seule  revolution  permet  de 
reconnailre  la  nature  de  la  maladie. 

Sous  le  nom  d'aslhme  catarrhal  chronique,  on  decrit  encore  une 
forme  oil  le  catarrhe  chronique  s'accompagne  de  crises  de  dyspnee  el 
presente  lui-meme  des  variations  d'inlensite.  Cet  etat  succcde  d'habi- 
tude  a  des  crises  d'asthme  nettement  caracterisees. 

La  crise  elle-m6me  peut  6tre  modifiee  dans  son  allure.  Variable 
dans  son  mode  de  debut,  elle  peut  s'installer  lentement  ;  ecourtee  ou 
prolongee  dans  sa  duree,  elle  peut  durer  plusieurs  heures,  plusieurs 
jours  meme,  et  constituer  l'etat  de  mal.  Enfin  la  crise  n'est  pas  fata- 
lement  nocturne;  elle  peut  etre  diurne,  bien  qu'a  la  verite  cela 
s'observc  rarement. 

Ce  n'est  pas  tout.  La  crise  dyspneique  peut  etre  remplacee  par  une 
autre  manifestation  ncrveuse.  C'est  ainsi  que  I'angine  de  poitrine, 
l'anxiete  paroxyslique,  l'angoisse  laryngee  alternent  parfois  avec  des 
acces  d'asthme  franc.  II  s'agit  la  de  veritables  crises  larvees. 
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11  conviendrait  peut-etre  dc  faire  dans  celle  6tude  des  varices  de 
raslhmc  une  place  a  l'asthme  des  foins,  type  clinique  veritablement 
bien  tranche,  mais  la  descriplion  de  cetLe  forme  aslhmatique  a  clr 
faite  dans  un  autre  chapitre  (1). 

Chez  V enfant,  l'asthme  pr6sente  quelques  particularites.  II  peut  de- 
bater des  la  premiere  enfance ;  Comby  l'a  observe  chez  un  enfant  de 
six  semaines ;  l'asthme  apparaitrait  d'ordinaire  entre  trois  et  six  ans 
I  Dauchez).  II  serait  plus  frequent  chez  les  garcons  que  chez  les  filles. 

Souvent  il  est  pr6c6de"  de  certains  symptomes,  lels  que  le  coryza, 
des  eternuements,  un  rhume.  Les  phenomenes  spasmodiques  sont 
moins  accuses  que  chez  l'adulte  et  le  calarrhe  bronchique  predo- 
mine.  L'acces  se  termine  aussi  moins  brusquement;  la  toux,  la 
bronchile  persistent  plusieurs  jours  apres  la  crise. 

Nous  avons  indique  deja  la  possibility  de  la  fievre.  L'elevation  ther- 
mique  est  generalemenl  faible.  C'est  principalement  chez  Fenfant 
que  l'association  des  manifestations  catarrhales  et  de  la  fievre  peut 
le  plus  completement  simuler  une  affection  aigue  du  poumon  el 
donner  lieu  a  une  erreur  de  diagnostic. 

M.  Brissaud  a  signale  une  scoliose  dorsale  peu  accentuee  qui 
s'observerait  consecutivement  a  l'asthme  chez  les  enfantsrachitiques. 

L'asthme  peut  s'associer  a  certains  6tats  morbides,  a  la  goutte, 
au  rhumatisme,  a  la  gravelle,  aux  nevralgies,  a  la  migraine,  aux 
dermatoses,  en  particulier  a  l'eczema  et  a  l'urticaire.  Les  relations 
de  l'asthme  avec  les  dermatoses  sont  telles  que  Ton  a  etabli  un  rap- 
port etroit  entre  les  affections  cutanees  et  les  acces  cle  dyspnee. 
Duclos,  Bouillaud,  Bazin  avaient  admis  l'existence  d'un  asthme 
dartreux.  Certains  auteurs  ont  mfime  emis  l'hypothese  que  l'acces 
d'asthme  serait  provoque  par  un  veritable  exantheme  bronchique 
analogue  a  l'urticaire. 

M.  Bouchard  (2)  signale  egalement,  parmi  les  maladies  fre- 
quemment  associees  a  l'asthme,  le  gros  foie,  mais  la  comparaison 
des  donn6es  slatistiques  permet  de  conclure  que  les  deux  maladies 
n'ont  pas  d'action  l'une  sur  l'autre.  Chose  remarquable,  le  diabele 
n'est  pas  souvent  observe  chez  les  aslhmaliques. 

L'on  croyait  autrefois  qu'il  existait  entre  l'asthme  et  la  tuber- 
culose  un  antagonisme  absolu.  D'une  fagon  generale,  celte  remar- 
que  est  exacte;  neanmoins,  la  constatation  d'une  telle  association 
morbidc  peut  etre  faite,  mais  alors  il  est  int^ressant  de  voir  que  les 
deux  affections  sont  modifiees  dans  leur  aspect  clinique ;  les  crises 
asthmatiques  sont  moins  franches,  s'accompagnent  de  fievre;  revo- 
lution tuberculeusc  parait  retardee,  non  pas  tant  peut-etre  par 
l'asthme  lui-meme  que  par  remphysemc  pulmonairc  qui  l'accompagne . 

(1)  Cahtaz,  nrt.  Maladies  du  nez  du  Traitd  de  mddecine,  t.  VH,  p.  53. 

(2)  Bouchard,  TraiLc  cle  pathologic  generale,  t.  Ill,  p.  348. 
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L'asthme  cnfin  peut  etre  remplace  par  une  autre  affection.  G'esl 
assez  rarement  la  goulte,  mais  plus  frequemment  l'urticaire,  plus 
souvenl  aussi  d'autres  manifestations  ncrveuses,  telles  que  l'epi- 
lcpsie,  la  sciatique,  lc  tic  douloureux  de  la  face,  la  migraine,  enfin 
la  vesanie.  On  a  signale  aussi  une  ophtalmoplegie  totale. 

Ces  transformations  pathologiques,  ces  associations  morbides  ont 
plus  qu'un  interet  de  constatafion  :  elles  ont,  au  point  de  vue  dc  la 
conception  pathogenique  de  l'asthme,  une  valeur  toutc  specialc  el 
elles-memes  trouvent  leur  explication  dans  la  physiologie  palholo- 
gique  et  dans  l'etiologie  de  l'asthme. 

ETIOLOGIE.  —  Nous  avons  ici  a  considcrer  deux  sortes  dc  causes, 
celles  qui  president  d'une  faQon  generale  au  developpement  de 
1'asthme  lui-meme  et  celles  qui  provoquenf  l'eclosion  de  l'acces.  Les 
premieres  sont  les  plus  importanles  a  connaitre. 

L'asthme  peut  s'observer  a  tout  age.  L'enfance,  nous  l'avons  vu, 
n'en  est  pas  indemne.  II  est,  par  contre,  tout  a  fait  exceplionnel  de 
voir  l'asthme  debuter  dans  la  vieillesse,  et,  s'il  existait  auparavant, 
il  a  meme  une  certaine  tendance  a  disparaitre  ou,  tout  au  moins,  a 
s'attenuer  ou  a  se  modifier. 

C'est  a  1'age  adulte  qu'il  se  montre  le  plus  frequemment.  Les 
hommes  paraissent  plus  sujets  a  la  maladie  que  les  femmes,  mais 
les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  cette  predisposition  du  sex*1 
masculin.  Tandis  que  G.  See  admet  une  proportion  de  trois  hommes 
pour  une  femme,  opinion  partagee  par  la  plupart  des  observateurs, 
il  faudrait,  d'apres  Salter,  dislinguer  suivant  les  ages,  et  si  la  femme 
parait  relativement  indemne  jusque  vers  la  trentieme  annee,  elle 
deviendrait  a  partir  de  ce  moment  beaucoup  plus  souvent  aslhma- 
tique  que  l'homme  lui-meme. 

L'asthme  est  une  maladie  de  la  classe  riche;  il  se  voit  frequemment 
dans  la  clientele  ais6e,  tandis  qu'il  est  assez  rare  a  l'hdpital.  Cer- 
taines  professions,  celles  entre  autres  qui  necessitent  l'usage  de  la 
parole,  telles  que  les  professions  d'avocat,  de  predicateur,  paraissent 
favoriser  le  developpement  de  la  maladie. 

Mais  il  est  une  influence  plus  importante  encore,  c'est  l'h6r£dite. 
Elle  peut  etre  similaire,  c'esl-a-dire  que  l'asthme  sera  releve  chez  les 
ascendants  :  ce  sera  l'h6redite  directe,  ou  chez  les  collaleraux :  ce  sera 
alors  I'h6redit6  indirecte.  Mais  l'influence  hereditaire  doit  etre  com- 
prise d'une  fagon  beaucoup  plus  large  et  ce  n'est  pas  toujours 
l'asthme  meme  qui  pourra  etre  incrimine,  mais  seulement  la  ten- 
dance, la  predisposition  a  tout  un  groupe  de  maladies  qui  se  succe- 
dent,  alternent,  se  substituent  les  unes  aux  autres  et  peuvent  6tre 
considerces  comme  des  equivalents  morbides.  Get  elat,  ccllt>  predis- 
position designee  quelquefois  sous  le  nom  d'hcrpetisme,  plus  gen.  - 
ralcment  connue  sous  celui  d'arthritisme,  constitue  pour  M.  le  pro- 
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fesseur  Bouchard  le  groupe  des  maladies  par  ralenLissemenl  de  la 
nutrition.  Dans  les  antecedents  h6reditaires  des  asthmatiques,  on 
voit  figurer  en  efl'ct,  a  del'aut  de  Fasthme,  la  goultc,  Fobesite,  la 
migraine,  le  diabetc,  la  lilhiase  biliaire,  la  lilhiase  urinaire.  Ces 
maladies  peuvent  aussi  coexister  ou  alterner  chez  le  meme  individu. 
( '..  S6e  contestc  les  relations  de  la  goutte  et  de  1'aslhme.  M.  Bouchard, 
par  des  statistiques  nombreuses,  a  etabli  la  coexistence  frequcnte  de 
Fasthme  avec  le  rhumatisme,  la  migraine,  la  gravelle,  la  goutle, 
Feczema,  soit  chez  les  malades,  soit  chez  leurs  ascendants. 

Enfin,  il  faut  signaler  le  meme  role  etiologique  de  certaines  affec- 
tions  nerveuses,  en  particulier  de  Fepilepsie  et  de  Fhysterie. 

Les  causes  occasionnelles,  e'est-a-dire  les  agents  provocateurs  de 
la  crise  asthmatique,  sont  extremement  nombreuses  et  varient  sui- 
vantles  cas;  chaque  individu  presente  sous  ce  rapport  une  suscep- 
tibility speciale. 

Les  modifications  atmospheriques  jouent  un  role  preponderant. 
Certains  climats  conviennent  mieux  a  certains  asthmatiques ;  mais 
aucune  regie  g6nerale  ne  peut  6tre  invoquee.  II  en  est  de  meme 
de  la  temperature,  de  Fetat  hygrometrique,  des  modifications  de  la 
pression  barometrique.  L'on  peut  dire  cependant  que  l'hiver  et  les 
temperatures  basses  sont  mieux  supportes  que  Pete  et  la  chaleur  ; 
que  Fabaissement  de  la  pi^ession  almospherique,  que  Thumidite  sont 
redoutes  de  la  majoritc  des  asthmatiques. 

L'influence  provocatrice  de  certaines  odeurs  est  fort  remarquable. 
Sans  parler  de  Taction  des  pollens  dans  l'eclosion  de  Tasthme  des 
foins,  les  auteurs  ont  signale  un  grand  nombre  d'exemples  ou 
Timpression  de  tel  ou  tel  parfum  sur  Todorat  provoquait  infailli- 
blement  Tacces  d'asthme.  Tels  etaient,  dans  les  cas  auxquels  nous 
faisons  allusion,  l'ipecacuanha,  Favoine,  le  riz,  la  rose,  le  chlorure 
de  chaux. 

II  n'est  meme  pas  besoin  d'une  cause  materielle,  une  impression 
morale  suffit;  lemotion,  la  crainle  de  voir  eclater  un  acces  peut  le 
determiner.  Telle  est  l'observation  classique  oil  un  acces  d'asthme 
fut  provoqu6  par  la  vue  d'une  rose  artificielle  chez  une  personne 
habituellement  Ires  sensible  a  ce  parfum. 

Dans  d'autrescirconstances,  la  raison  d6terminante  de  Faeces  peut 
elrc  retrouv6e  dans  une  affection  de  Fappareil  respiratoire,  rhume, 
bronchite,  ou  dans  une  all6ration  d'un  autre  organc.  Les  affections 
nasales,  uterines,  gastriques,  inteslinales,  les  tumefactions  ganglion- 
naires,  Fbypertrophie  amygdalicnne  provoquent  egalement  Fappa- 
rition  des  paroxysmes. 

PATHOGfiNIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  notions 
que  nous  possedons  sur  la  nature  de  Fasthmc  sc  rapportent  plutot 
au  mecanisme  de  Faeces  qu'a  Fessencc  m6me  de  la  maladie  et 
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M.  Bouchard  a  pu  dire  que  «  sa  pathogenie  est  a  faire,  mais  sa  sym- 
ptomatology el  ses  affiniles  morbides  sont  connues  », 

Nombreuses  cependaut  sont  les  theories  pathogeniques  qui  out 
ele  successivement  proposees.  Beaucoup  n'onL  plus  guere  qu'un 
interet  historique. 

L'acces  d'asthme  consistant  cssenliellement  en  une  dyspnee  pa- 
roxystique,  e'est  a  cxpliqucr  cetle  dyspnee  que  se  sont  attaches  tous 
les  auteurs.  Les  uns  ont  cherche  dans  l'obstruclion  des  voies 
respiratoires  l'origine  de  la  dyspnee  asthmatique,  tandis  que  les 
autres  ont  rattache  a  une  action  nerveuse  la  serie  des  accidents. 
Les  anciens  ont  presque  conslamment  defendu  la  premiere  opinion. 
Galieh,  Aretee,  Paul  d'Egine,  Fernel,  voyaient  dans  la  production 
d'une  humeur  epaisse  et  visqueuse  un  obstacle  a  la  penetration  de 
l'air  dans  la  poitrine  et  la  cause  meme  de  l'asthme. 

Dans  les  temps  modernes,  Bree  et  Beau  se  sont  fait  les  defenseurs 
de  cette  maniere  devoir,  a  laquelle  Parrot donne  encore  son  adh6sion, 
tout  en  la  modifiant  et  en  cherchant  a  la  rendre  compatible  avec  la 
theorie  nerveuse. 

Pour  cet  auteur,  le  sysleme  nerveux  est  la  cause  primordiale  qui 
intervient  pour  determiner  la  secretion  bronchique ;  celle-ci  n'est  plus 
alors  qu'un  element  intermediaire  entre  le  point  de  depart,  la  mise 
en  jeu  du  systeme  nerveux,  el  le  resultat,  la  dyspnee.  L'asthme, 
comme  il  le  definit  lui-meme,  est  une  attaque  de  nerfs  de  nature 
secreloire. 

Kappelons  encore  la  theorie  defendue  par  Curschmann  et  Ungar, 
theorie  qui  veut  trouver  dans  la  presence  des  exsudals  de  diverse* 
natures,  et  en  parliculier  des  cristaux  de  Charcot-Leyden,  la  raison 
d'etre  de  l'acces  d'asthme.  Cette  opinion  est  aujourd'hui  abandonnee, 
aussi  bien  que  celles  qui  rattachaient  la  dyspnee  a  la  congestion 
Brelonneau),  a  la  tum6faction  de  la  muqueuse  bronchique,  a  l'em- 
physeme  (Rostan,  Louis).  Elles  ont  fait  place  aux  theories  plus 
modernes  qui  invoquent  une  action  nerveuse. 

Les  auteurs  s'accordent  en  effet  actuellement  a  voir  la  cause  de 
l'acces  d'asthme  dans  un  spasme  des  muscles  respiratoires,  mais  les 
opinions  varient  quand  il  s'agit  de  determiner  les  muscles  qui  sont 
alieints  par  ce  spasme. 

Quels  sont  en  effet  les  muscles  dont  le  spasme  est  capable  de  pro- 
voquer  la  dyspnee  speciale  de  l'asthme?  On  a  mis  successivement  en 
cause  les  muscles  inspirateurs  et  les  muscles  bronchiques.  II  y  a 
done  eu  deux  theories  que  Ton  a  voulu  opposer  l'une  a  l'autre,  la 
Iheorie  du  broncho-spasme  et  celle  du  spasme  des  muscles  inspira- 
teurs. 

Nous  verrons  si,  entre  ces  deux  opinions,  il  existe  reeUement  une 
aussi  grande  incompalibilite  qu'on  l'a  soutenu  el  si  chacune  d'elles  ne 
peui  contenir  une  part  de  verile. 
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L'hypolhese  d'un  spasme  bronchique  commc  cause  directe  de 
Faeces  d'asthme  avail  6t6  emise  par  Lefevre,  Bergson,  Salter.  Elle 
parol  tirer  des  recherches  des  physiologisles  sur  la  contractilite  des 
bronchioles  un  argument  experimental  et  fuL  reprise  el  defendue  par 
Biermer. 

Le  calibre  des  ramifica lions  bronchiques  se  Irouvant  diminu<§  par 
le  fail  du  spasme  des  muscles  de  Reissessen,  Ton  concoit  que  la  cir- 
culalion  de  l'air  se  fasse  peniblemenl  et  que  la  dyspnee  apparaisse ; 
mais  il  resle  a  expliquer  pourquoi  cetle  dyspnee  n'est  pas  egale  dans 
les  deux  temps  et  predomine  pendant  l'expiralion,  Fobslacle  devanl 
s'opposer  egalemenl  a  l'entree  et  a  la  sortie  de  Pair. 

D'apres  Wintrich,  l'expiration  devrait  meme  au  conlraire  sc  faire 
plus  aisement  que  l'inspiration,  car  les  forces  expiratoires  soul  plus 
puissanles  que  celles  qui  president  a  l'inspiralion. 

Biermer,  pour  repondre  a  cette  objection,  invoque  la  pression 
exercee  sur  le  poumon  par  la  paroi  thoracique  pendant  l'expiralion. 
Cetle  pression  doit  avoir  pour  effet  de  retrecir  davantage  le  calibre 
des  bronchioles  deja  relrecies  par  le  spasme,  tandis  que,  pendant 
l'inspiration  forcee,  une  action  inverse  se  fait  sentir  qui  tend  a 
lutter  contre  le  spasme  et  a  augmenter  le  calibre  des  canaux  bron- 
chiques. 

Une  autre  objection  a  ete  faite  a  la  theorie  du  broncho-spasme 
el  elle  a  ete  egalement  soulevee  par  Wintrich  :  le  spasme  bronchique 
devrait  diminuer  le  volume  du  poumon,  or  e'est  l'inverse  qui  se  pro- 
duit.  11  est  facile  de  repondre  en  faisant  remarquer  que  si  les 
bronches  sonl  rehveies,  les  alveoles,  eux,  sont  distendus,  el  que  leur 
distension  peut  compenser  et  au  dela  la  diminution  de  volume  qui 
resulte  du  relrecissement  spasmodique  des  bronches. 

A  cette  theorie,  on  a  essaye  d'opposer  et  de  subslituer  la  theorie 
du  spasme  des  muscles  inspirateurs.  Wintrich,  Bamberger,  G.  Sec 
en  ont  ete  les  defenseurs  les  plus  convaincus.  D'apres  ces  auteurs,  le 
role  principal  est  devolu  au  diaphragme.  Ce  muscle,  par  sa  conlrac- 
lion,  determine  la  dilatation  thoracique  et  par  suite  l'amplification 
du  poumon. 

Les  c6tes  et  le  poumon  se  trouvent  fixes  par  le  spasme  diaphrag- 
matique  qui  lulte  conlre  Taction  de  Felasticite  pulmonaire  el  contre 
les  efforts  des  muscles  expiratoires  accessoires. 

Telles  sonl  les  deox  Ihrories  en  presence.  Elles  n'ont  rien  d'incom- 
patible,  el  les  auleurs  modernes,  aussi  bien  a  l'elranger  (Biermer, 
Riegel,  Krause,  Lublinsky)  qu'en  France  (Brissaud,  Dieulafoy),  les 
lY'unissenl  en  une  scule  theorie,  dile  theorie  mixle,  dans  laquelle, 
au  nom  de  la  clinique,  on  fait  inlervenir  le  spasme  des  muscles  de 
Reissessen  au  nu-mc  litre  que  la  contraction  tetanique  du  diaphragme 
cl  des  aulres  muscles  inspirateurs,  tout  en  reconnaissant  que  tant6l 
tel  m6canisme,  lanlol  tel  autre  parail  avoir  rinlloencc  primordiale. 
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II  nest  pas  jusqu'a  la  tumescence  de  la  muqueuse  des  bronches 
qui  ne  puisse  elre  invoquee  comme  facteur  de  la  dyspn6e  Cel  (Hat 
congeshf  est  evident  an  niveau  de  la  muqueuse  oculaire  e!  de 
a  pituitaire;  d  a  etc  constate  sur  la  muqueuse  tracheale  par 
1  examen  laryngoscopique  (Storck).  II  est  done  permis,  comme  le  fail 
M.  Dieulafoy,  d'en  supposcr  l'exislence  au  niveau  des  divisions 
bronchiques. 

Quant  a  la  production  du  catarrhe,  on  1'explique,  aussi  bien  dans 
la  theone  du  broncho-spasme  que  dans  la  theorie  opposee,  par  un 
trouble  nerveux  vaso-dilatateur  et  secretoire  de  meme  origine  que  le 
spasme. 

Tous  les  auleurs  sont  done  aujourd'hui  d'accord  pour  reconnaitre 
la  nature  purement  nerveuse  de  l'aslhme,  et  pour  admettre  un  etal 
d'irrilabilit^  special  du  systeme  nerveux,  en  particulier  des  cenlivs 
respiratoires  bulbaires  (asthme  pneumo-bulbaire  deG.  See),  irrilabi- 
lite  lanl6t  spontanee,  tantot  provoquee.  Dans  ce  dernier  cas,  les 
centres  bulbaires  possederaient  un  pouvoir  reflexe  exagere"  on  per- 
verti  et  le  ph6nomene  spasmodique  serait  le  resullat  d'un  acte  reflexe 
dont  le  point  de  depart  doit  etre  cherche  dans  des  regions  tres 
variables.  Lorigine  du  reflexe  peut  en  effet  exisler  dans  la  zone 
denervation  du  pneumogastrique  (muqueuses  respiratoires,  esto- 
mac)  ou  dansun  lerritoire  plus  eloigne  (uterus,  peau,  etc.). 

L'irritabilite  de  la  muqueuse  nasale  a  paru  a  certains  observateurs 
(Hre  un  de  ces  points  de  depart  les  plus  frequemment  en  cause.  Les 
experiences  des  physiologistes,  de  Kratschener,  de  Gourewitsh,  de 
Luchsinger,  de  Bloc,  de  FranQois  Franck,  ont  demonlre  qu'une  irri- 
tation des  fosses  nasales  peut  provoquer  Tarret  de  la  respiration  en 
expiration.  Cliniquement,  Voltani  et  plus  tard  Frankel,  Mackenzie, 
Duplay,  Terrillon,  Joal  ont  mis  en  evidence  les  relations  qui  existent 
dans  certains  cas  entre  raslhmeet  les  tumeurs  du  nez. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  il  est  acquis  que  si  rexcitation  directe  du 
pneumogastrique  determine  des  phenomenes  spasmodiques  des 
muscles  respiratoires,  des  excitations  portant  sur  d'aulres  spheres 
nerveuses  peuvent  provoquer  les  memes  accidents.  C'esl  ainsi  que 
Taction  provocatrice  des  affections  ulerines,  gastriqucs,  intestinales, 
doit  etre  admise  dans  certains  cas. 

Plusieurs  auleurs  ont  attribue  a  1'acces  d'asthme  une  origine 
h6matique  et  ont  pense  que  les  centres  respiratoires  pouvaient  etre 
direclement  impressionisms  par  le  contact  d'un  sang  adullere.  C'esl 
ainsi  que  l'uric6mie  a  pu  6tre  incriminee  chez  certains  goutlcux 
dont  la  ddcharge  uratique  se  trouve  momentanement  enrayee 
(Schlemmer)  (1). 

Pour  M.  Huchard  (2),  «  l'asthme  essentiel  dit  nerveux  est  le 

(1)  Schlemmer,  Presse  medicale,  1896. 

(2)  Huchard,  Communication  a  la  Societe  dc  thcrapeutique,  27  mars  1895. 


DIAGNOSTIC. 


921 


'resullat  d'une  intoxication,  et  si  ccs  acces  sont  souvcnt  nocturnes, 
c'est  parce  que,  les  urines  de  la  nuit  6lant  moms  toxiques  que  celles 
da  jour,  l'organisme  estlui-meme  plus  intoxiqu6  »,et  pour  cet  auteur 
l'asthme  nervcux  n'est  autre  chose  qu'une  forme  de  dyspn6e  pto- 
ma'inique. 

M.  Bouchard  avait  deja  signal  une  dyspnee  paroxystique 
rappelant  l'acces  d'asthme  chez  les  malades  atteints  de  dilatation 
gastrique  et  incriminait  plutol  l'intoxication  que  Faction  reflexe. 

Cependant,siloin  qu'ait  etc  poussee  l'analysedu  determinisme  phy- 
siologique  de  Faeces  d'asthme,  il  n'en  reste  pas  moins  a  connaitrc  la 
cause  de  cet  etat  particulier  du  systeme  nerveux,  etat  qui  ne  se  ren- 
contre que  chez  certains  sujets  et  que  l'observalion  clinique  nous 
permet,  avec  M.  Bouchard,  de  rattacher,  de  par  ses  parentes  mor- 
bides,  au  groupe  des  maladies- par  ralentissement  de  la  nutrition  ou, 
en  d'autres  termes,  a  la  diathese  arthrilique. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  11  n'y  a  pas,  a  proprement  parler, 
d'anatomie  pathologique  de  l'asthme. 

On  ne  cite  que  quatre  cas  ou,  les  malades  ayant  succombe  pendant 
Faeces  d'asthme,  l'aulopsie  a  pu  etre  faite  et  a  revele  l'existence  d'un 
exsudat  fibrineux  dans  les  bronches  (Leyden,  Bernhardt,  A.  Schmidt, 
A.  Frankel). 

Les  malades  succombent  toujours  a  l'une  des  complications  car- 
diaques  ou  pulmonaires,  et  ce  sont  les  alterations  propres  a  ces 
complications  que  Ton  constate  a  l'autopsie,  e'est-a-dire  l'emphy- 
seme,  la  congestion  pulmonaire,  la  bronchite  chronique,  la  dilatation 
des  cavites  du  coeur  et  la  degenerescence  du  muscle  cardiaque. 

DIAGNOSTIC.  —  Longtemps  l'asthme  a  ete  confondu  avec  la 
dyspnee,  et  cette  confusion  persiste  encore  dansle  langage  populaire 
oil  tout  dyspneique  est  volontiers  qualifie  d'asthmatique.  11  n'est  pas 
jusqua  notre  terminologie  medicale  actuelle  qui  n'ait  pu  s'affranchir 
completementde  cette  erreur  et  qui  ne  designe  sous  le  nom  d'asthme 
un  certain  nombre  d'affections  que  leurs  caracteres  rapprochenl,  il 
est  vrai,  de  l'aslhme,  mais  qu'il  eut  mieux  valu  denommer  d'une  autre 
fagon.  C'est  avec  ces  pseudo-asthmes  que  nous  devrons  surlout 
nous  efforcer  d'ctablir  le  diagnostic. 

L'asthme  essenlicl  se  reconnait  facilement  lorsquc  le  medecin, 
assistant  a  Tacccs,  le  v.oit  evoluer  devant  lui  ou  lorsque  le  malade 
fait  le  recil  des  crises  anferieures,  signale  les  retours  successifs  de 
la  maladic,  l'amelioration  rapide  et  complete  a  la  suite  des  acces. 
Ainsi  degag6e  de  toute  complication,  la  physionomie  de  l'asthme 
est  assez  caraefeiislique  pour  ne  guere  preter  a  l'erreur.  Mais  plus 
lard,  quand  l'asthme  a  vieilli,  quand  la  bronchite  chronique,  1'em- 
physeme,  parfois  meme  les  alterations  cardiaques,  ont  pu  s'elablir, 
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le  diagnostic  devicnt  souvent  hesitant.  Cost  alors  que  les  comme- 
moralifs  scront  d'un  grand  secours,  que  la  recherche  dc  I'heredite 
devra  etre  failc  avec  soin,  car  les  causes  d'erreur  sonl  nombreuses 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  avec  les  hronchites 
aigues,  le  calarrhe  suffocant,  l'emphyseme  pulmonaire. 

II  convient  de  signaler  cependant  une  forme  de  tuberculose  pul- 
monaire chronique  (1)  qui  s'accompagnc  d'acces  dyspncique  et  qui 
pourraiten  imposer,  si  l'on  n'avait  1'occasion  d'examiner  les  malades 
en  dehors  des  paroxysmes.  Cet  examen  suffira  a  etablir  la  nature  de 
raffeclion. 

Plus  interessant  est  le  diagnostic  avec  les  affections  designees  sous 
le  nomclepseudo-asthmes,  ou  encore  d'asthmes  symptomatiques  qui 
sonl  le  plus  souvent  sous  la  dependance  soil  d'une  affection  cardiaque 
soit  d'une  intoxication  uremique.  La  dyspnee  peul  dans  certains  cas 
se  presenter  avec  toules  les  apparences  de  l'asthme  essentiel,  et  ce 
n'est  que  par  un  examen  attentif  que  le  diagnostic  pourra  etre'etabli. 

Parmiles  affections  cardiaques,  il  en  est  qui  s'accompagnent  plus 
souvent  que  d'autres  de  dyspnee  paroxystique  asthmatiforme ;  ce 
sont  les  lesions  de  l'orifice  aortique,  ou  celles  des  coronaires.  Le 
pseudo-asthme  cardiaque  pent,  clans  certains  cas,  revelir  complete- 
ment  l'aspect  de  l'asthme  essentiel  :  meme  debut  nocturne,  meme 
periodicile,  memes  phenomenes  slethoscopiques.  Seuls  1'examen 
systematique  du  cceur,  l'enquete  ctiologique  minutieuse,  pourront 
meltre  sur  la  voie  du  diagnostic,  et,  meme  pour  le  mcdecin  pre- 
venu  et  attentif,  il  est  des  cas  ou  le  probleme  semble  insoluble  : 
ce  sont  ceux  ou  le  debut  des  accidents  est  deja  ancien  et  oil 
l'asthme,  comme  la  cardiopathie,  ont  pu  l'un  et  l'autre  perdre  de 
leur  nettete  symptomatique.  Cost  alors  que  l'institution  d'un  traite- 
tcment  approprie  pourra  parfois  eclairer  le  medecin  sur  la  nature 
de  la  maladie. 

Les  memes  difficultes  existent  pour  reconnaitre  le  pseudo-asthme 
renal.  S'il  s'agit  d'une  dyspnee  presentant  nettement  le  type  do 
Cheyne-Stokes,  le  diagnostic  se  fera  sans  peine;  mais,  soit  que  l'on 
ait  affaire  a  ces  cas  ou  la  dyspnee  affecte  les  allures  de  l'asthme 
essentiel  ou,  ce  qui  est  plus  frequent,  que  l'on  se  trouve  en  presence 
d'une  bronchite  a  intensity  variable,  comme  Fa  etabli  Lasegue,  l'er- 
reur  est  possible.  Les  ced6mes  peripheriqucs,  les  signes  de  brightisme, 
enfin  et  surtout,  la  constatalion  de  l'albumine  dans  l'urine,  permet- 
tront  d'6tablir  le  diagnostic.  La,  comme  dans  le  cas  precedent,  les 
effets  du  traitement  viendrontconfirmerles  resullats  de  1'investigalion 
clinique.  Car,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Brissaud,  tandis  que 
nous  sommes  pour  ainsi  dire  completement  desarmes  conlre  le 
retour  des  crises  d'aslhme  essentiel,  nous  possedons  au  conlraire, 

(1)  Pujade,  Dc  la  tuberculose  pseudo-asthmalique.  Th.  de  Paiis,  1879.  —  Asla- 
ni.\n,  Th.  dc  Paris,  1883. 
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pour  eloigner  l'eclosion  des  crises  de  pseudo-aslhmc,  des  moyens 
d'une  efficacite  reelle. 

II  est  d'autres  affections  qu'il  faut  encore  avoir  presentes  a  1  esprit, 
car  clles  peuvent  de  pres  ou  de  loin  simuler  l'asthme.  Ce  sont  les 
alterations  des  organes  du  mediaslin,  anevrysme  de  l'aorte,  tumeurs, 
ganglions  volumineux  qui,  par  compression  des  conduits  aliens, sont 
susceptibles  de  provoquer  des  acces  de  dyspnee,  mais  il  est  rare 
d'observer  alors  le  tableau  complet  de  l'asthme  dans  sa  forme  spas- 
modique. 

Le  systeme  nerveux  peut  encore  intervenir  et  creer  une  dyspnee 
asthmaliforme,  soit  qu'il  y  ait  lesion  bulbaire  (sclerose  en  plaques), 
soit  plutdt  qu'il  s'agisse  de  manifestations  hysteriques.  Les 
symptomes  d'ordre  nerveux  sont  alors  g6n6ralement  assez  evidenls 
pour  ne  pas  permettre  une  erreur  de  longue  duree. 

Le  diagnostic  de  l'asthme  chez  l'enfant  presente  quelques  parti - 
cularites  qui  meritent  d'etre  signages,  Dans  le  jeune  age,  en  effel, 
l'asthme  peut  etre  meconnu  et  les  accidents  respiratoires  sont  alors 
rapportes,  par  suite  d'une  interpretation  erronee,  a  des  congestions 
pulmonaires. 

G'est  egalement  dans  l'enfance  que  l'asthme  sera  le  plus  sou- 
vent  confondu  avec  les  affections  spasmodiques  du  larynx,  dites 
asthme  de  Kopp,  asthme  de  Millon,  ou  encore  avec  l'cedeme  de  la 
glotte. 

Ce  n'est  pas  lout,  et  le  diagnostic  serait  incomplet  si,  en  presence 
d'un  acces  d'asthme,  le  medecin  ne  se  posait  pas  cetle  question  : 
S'agil-il  d'un  asthme  essenliel  purement  diathesique,  ou  bien  d'un 
asthme  reflexe?  La  chose  a  de  l'importance  au  point  de  vue  Ihera- 
peutique.  Souvent  en  effel  des  lesions  de  la  muqueuse  du  nez  ont 
paru  provoquer  des  acces  d'asthme. 

L'asthme  des  foins  presente  des  caracteres  assez  speciaux  pour 
etre  facilement  reconnu  ;  les  conditions  particulieres  dans  lesquelles 
il  se  presente  (saison,  periodicity,  etc.)  sont  egalement  un  element  de 
diagnostic. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronoslic  de  l'asthme  est  d'une  facon  generale 
favorable.  Quelle  que  soil  l'mtensite  de  l'acces,  meme  lorsque 
l'asphyxie  parait  imminenlc,  il  est  lout  a  fait  exceptionnel  de  voir 
ssurvenir  une  issue  fatale.  Le  pronoslic  eloigne  comporte  cependant 
de  grandes  reserves. 

D'une  part,  les  complications  pulmonaires,  emphysemc  el  bron- 
chite  chronique,  crecnt  une  situation  penible,  et  d'autre  part  le 
surmenage  cardiaquc  cU'apparition  des  accidents  asystoliques  sont 
une  menace  qui,  pour  elrc  en  general  assez  eloignee,  n'en  est  pas 
moins  d'une  gravile  considrrablr,  imisque  c'csl  a  ces  accidcnls  que 
le,  malade  succombera  vraisemblablement. 
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TRAITEMENT.  -  Le  traitement  de  l'asthme  doit  etre  diriffe"  selon 
leseirconstancesou  centre  les  accidents  qui  constituent  Facers  ou 
con  ire  le  pnncipe  meme  de  la  maladie.  En  d'autres  termes,  la  thera- 
peutiquc  doit  etre  symptomatique  et  palliative  au  moment  de  l'acces 
prophylactique  ct,  si  cela  est  possible,  curative  en  dehors  des  acces 
Lorsquela  crise  delate,  est-il  possible  de  la  faire  avorler?  Oui,  dans 
certains  cas.  C'est  ainsi  quel 'on  a  vu  lesaltouchemenlsde  la  muqueuse 
nasale  avec  une  solution  de  cocaine  arreter  la  crise  a  son  debut. 
Mais  c'est  la  une  heureuse  exception. 

Le  plus  souvent,  l'acces  suit  son  cours,  et  Ton  en  est  reduit  a  choisir 
parmi  les  innombrables  medications  proposees,  un  procede  quelque 
pcu  efficace.  Disons  lout  d'abord  qu'il  existe  entre  les  sujets  de 
grandes  vanetes  individuelles  et  que  chaque  asthmatique,  instruitpar 
l'expenence,  se  constitue  le  traitement  qui  lui  parait  le  plus  favorable. 

Les  inhalations  de  vapeurs  medicamenteuses  ou  les  fumigations  de 
certaines  preparations  jouissent  peut-etre  de  la  plus  grandc  con- 
fiance  des  malades.  De  fait,  les  produits  volatils  paraissent  avoir 
quelque  ulilile,  et  les  asthmatiques  y  ont  presque  tous  recours. 

Le  nitrite  d'amyle,  le  valerianate  d'amyle,  le  chloroforme,  l'ether 
1'ammoniaque,  l'essence  de  terebenlhine,  l'oxygene  en  inhalation  out 
ete  tour  a  tour  preconiso^s.  L'iodure  d'ethyle  meritcrait,  d'apres  cer- 
tains auteurs,  une  mention  sp^ciale. 

On  recommande  encore  la  combustion  de  certaines  substances, 
telles  que  le  papier  nitre,  ou  encore  de  certaines  feuillcs  qui  appar- 
tiennent  exclusivement  au  groupe  des  Solanees. 

Le  datura  stramonium,  la  jusquiame,  la  belladone,  cntrent  dans 
la  composition  de  certaines  poudres  que  l'on  fait  bruler  ou  de  ciga- 
rettes dont  le  malade  aspire  la  fumee.  Le  tabac  seul  ou  associ6  au 
datura  jouit  des  memes  proprielrs. 

A  ces  moyens,  dont  l'efficacite  est  variable,  G.  See  a  essaye  de 
substituer  l'usage  de  la  pyridine  en  inhalation  a  la  dose  de  X  a 
X\r  gouttes  versees  sur  une  compresse. 

D'autres  m6dicaments  dont  on  espere  une  action  antispasmodique 
ont  ete  presents  soil  par  la  voie  buccale,  soit  en  injections  sous- 
culanees. 

Les  Solanees  doivent  encore  etre  mises  au  premier  rang.  La  jus- 
quiame, la  belladone,  le  datura  ont  ete  presents  sous  forme  d'extraii 
ou  de  teinture  a  la  dose  de  0er,01  a  0s'',0i  pour  l'extrail  el  de  V  a 
XXX  goulles  de  teinture.  La  solanine  a  ete  proposee  par  M.  C.  Paul 
(0er,05  a  0sr,15  par  vingt-quatre  heures). 

Le  chanvre  indien,  l'eau  distill6e  de  laurier-cerise,  la  teinture 
de  lobelie,  le  quebracho  (extrait,  0,10  a  0,20,  ou  teinture  alcooliqu<\ 
■2  a  4  grammes)  l'euphorbia  pilulifera  (0^,05  a  0er,10  d'extrait 
aqueux),  le  grindelia  robusta  (X  a  XXX  goutles  d'extrait  fluide),  agi- 
raicnt  de  la  meme  facon. 
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L'iodure  de  potassium  peut  etre  employe  parfois  avec  succes. 

Les  revulsifs  (Lcinture  d'iode,  sinapismes,  ventouses),  le  massage 
des  parois  thoraciques  apportent  parfois  quelque  soulagement 

C'est  a  ces  differentsmoyens  qu'il  convient de  s'adresser  tout  d'abord 
dans  les  cas  de  moyenne  intensit6;  mais  si  l'acces  se  prolonge, 
si  la  dyspneeest  extreme,  il  ne  faut  pas  hesiter  a  recourir  a  1'injection 
sous-cutanee  d'un  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine,  dont 
les  effets  sedatifs  ne  se  font  g6n6ralement  pas  longtemps  attendre. 
Malheureusement,  il  n'est  jamais  sans  inconvenient  de  faire  con- 
naitre  aux  patients  Paction  si  efficace  de  la  morphine  dans  une 
maladie  oil  les  acces  peuvent  se  repeter  frequemment,  car  dans  la 
suite,  a  la  premiere  atteinte  du  mal,  ils  reclameront  avec  instance  un 
pareil  soulagement  et  auront  une  grande  tendance  a  devenir  mor- 
phinomanes.  On  pourra  injecter  simultanement  l'atropine,  qui  ajou- 
tera  a  son  action  reelle  sur  le  spasme  la  propriete  plus  problematique 
d'etre  un  antagoniste  de  la  morphine. 

Dans  l'intervalle  des  acces,  il  faut  instituer  un  traitement  metho- 
dique.  On  recherchera  s'il  n'existe  pas  quelque  cause  qui  puisse  etre 
directement  incriminee,  une  alteration  de  la  muqueuse  nasale  par 
exemple. 

Dans  la  periode  intercalaire,  c'est  a  deux  medicaments  que  Ton 
s'adressera  de  preference,  l'iodure  de  potassium  et  l'arsenic.  L'iodure 
de  potassium  sera  donne  a  la  dose  de  1  a  2  grammes  pendant  une 
duree  assez  prolongee  (un  a  deux  ans)  L'arsenic  sera  prescrit  surtout 
dans  les  cas  compliques  d'emphyseme;  il  sera  donne  sous  forme  de 
solution  d'arseniate  de  soude,  de  liqueur  de  Fowler,  ou  bien  Ton 
recommandera  l'usage  des  eaux  arsenicales  (Mont-Dore  et  Bourboule). 
Aux  arthritiques,  on  prescrira  les  alcalins. 

D'antres  moyens  adjuvants  pourront  etre  employes;  telles  sont  la 
pyridine,  la  teinture  de  lobelie. 

L'action  de  l'hydrotherapie  est  diversement  appreciee  par  les 
auteurs. 

Chez  certains  asthmatiques  a  temperament  plus  particulierement 
nerveux,  chez  les  asthmatiques  dyspeptiques,  d'apres  Gueneau  de 
Mussy,  les  douches  ecossaises  ou  les  douches  froicles  auraient  un 
r6sultat  favorable. 

L'action  de  Fair  comprime,  celle  des  inhalations  d'acide  carbo- 
nique  paraissent  encore  plus  variables  et  plus  incertaines. 

Une  cure  dans  une  station  d'eaux  minerales  sera  encore  conseilhV 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  Aux  malades  nettement  arthritiques, 
on  recommandera  les  eaux  de  Vichy,  de  Saint-Nectaire,  de  Royat. 
La  Bourboule  et  le  Mont-Dore  conviennent  plus  specialement  a 
l'asthme  nerveux.  S'il  y  a  coexistence  de  bronchite,  c'est  aux  eaux 
sulf'urcuses,  do  Cauterels,  des  Eaux-Bonncs,  de  Luchon,  que  Ton 
devra  s'adresser  de  preference. 
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A  une  penode  plus  avancee,  l'on  combatlra  la  bronchite  par  les 
balsamiqucs,parleseauxsulfureuses;plustardencoreron  s'adressera 
aux  tomques  cardiaques,  pour  prevenir  l'asystolie  menacante 

11  no  faudrapas  negliger,  pendant  loute  1 'evolution  deVasthme  de 
lormuler  des  regies  d'hygiene  qui  porleront  sur  le  choix  d'un  climal 
sur  l'alimcntalion,  eL  qui  tiendront  compte  des  predispositions  indi- 
viduelles  du  sujel. 

Le  raedecinen  effet  nesaurait  negliger  lesresultats  de  I'expdrience 
personnelle  de  chaque  malade.  II  est  cependant  quelques  regies 
generalcs  qui  pourront  guider  dans  le  traitement  prophylactique  de 
asthme.  L'asthmatique  devra  eviter  les  grandes  altitudes,  le  froid 
humide  le  brouillard,  les  variations  brusques  de  la  temperature  On 
oonseillera  done  le  sejour  dans  un  climat  tempere  et  au  besoin  l'emi- 
grahon  pendant  la  mauvaise  saison  dans  les  stations  du  littoral 
mediterranean. 
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